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الأهداء 
إلى الدين يعملون. ولا يودي نذوسهم 
ألا يعمل الأخرون. 
(رحم الله طه حسين) 


تصدیر يستند هذا الكتاب إلى خبرة تمتد لأكثر من 
خمسة وثلاثين عاماً من الاهتمام المتصل بموضوع 
تعاطي المخدرات. وقد توزع هذا الاهتمام بين 
الاشتغال بالبحث العلمي» والمشاركة في المؤتمرات 
والندوات المحلية والإقليمية والدوليةء والعضوية 
الفاعلة في لجان هيئة الصحة العالمية. وتقديم 
المشورة ذات الطابع العملي لمن بيدهم اتخاذ القرار 
داخل الوطن العربي وخارجه. 
وما كانت مشكلة تعاطي المخدرات بوجه خاص» 
والمواد النفسية المؤثرة في المراكز العليا للجهاز 
العصبي بوجه عام» لا غنى في معالجتها عن إسناد 
دور مهم للمواطنين خارج نطاق أهل الاختصاص» 
ولا كان هذا الدور-شأنه شان آي دور نتصدى لآدائه 
في حياتنا الاجتماعية-يزداد فاعلية بقدر ما يتزود 
به من المعرفة العلمية المناسبةء فقد ريت من واجبي 
أن أقدم هذا الكتاب لقراء العربيةء راجياً التوفيق 
في أن أسهم به في هذا السبيل. وقد أملى هذا 
المقصد علي كل قرار اتخذته وكل خطوة خطوتها 
في الطريق إلى إنجاز هذه المهمة» بدءاً من وضع 
الخطة العامة للكتاب بحيث يعطى القارىء فكرة 
شاملة متكاملة عن مجموع الراب الرئيسية 
للموضوع» ومروراً باختيار ما اخترت أن أقدمه 
للقارىء وما اخترت آن أعفيه منهء وانتهاء بالصورة 
اللغوة التي اقتنعت بأنها المقال الذي يناسب المقام. 
وبعد هذا وذاك لا يسع الكاتب إلا أن يرجو أن 
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يكون قد أصاب قدراً معقولاً من التوفيق في رأآيه ومسعاه 


القاهرة في نوفمبر 1995. 


الذاهيم الرئيسية في مجال 
المخدرات 


مخف وة : 

تعاطي المخدرات موضوع ذو ماض وحاضر 
رسكل آم الاى بيهل إلى كرا 
الاجتماعية الاتساية وأما الحاضر فمتسع يشمل 
العالم بأسره» وأما المستقبل فأبعاده متجددة وليست 
محددة. فما من مجتمع ترامت إلينا سيرته عبر 
القرون أو عبر مستويات التغير الحضاري المتعددة 
الا ردا بون رر هة اتسين ما یه بل 
مباشر أو غير مباشرء عن التعامل مع مادة أو مواد 
محدثة لتغيرات بعينها فى الحالة النفسية بوجه 
ع ار کی الات اة یه گا د 
المتعامل. تترامى إلينا هذه السيرة عن الصبن 
والهند. ومصر. وفارس. واليونان القديمة (1ءناأA1‏ 
National Commission 1972; Austin & Grieg‏ :1972 
0) كما ترد إلينا عن العديد من المجتمعات 
آه اة او اقرب إن اساد ب دال اتتا 
۷2ا فی رواندا (1973 eإdeہ٤).‏ وقبائل الزولو uاZu‏ 
وافسواري Luba lglg Makololo glولوكاkاو Swazi‏ 
والنيامويزي ا7ء«٣هرا[»‏ وهي قبائل موزعة بين 
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جنوب آفريقيا ومنابع النيل «بالقرب من بحيرة فيكتوريا» وحوض نهر الكونغو 
وتنزانیا (1973 زه 50). 

غير أن هذا الموضوع برز على هيئة مشكلة عصبيةء تحتل مكان الصدارة 
بين المشكلات الاجتماعية والصحيةء على الصعيد العالمي في تاريخ قريب 
«منذ منتصف الستینیات»› (1995 †1عKni‏ & .)Wolestenhome‏ وتیلور الاهتمام 
بها في عدد من المجتمعات العربية بدءاً من منتصف السبعينيات'ء واستمرت 
قوة الدفع» على الصعيد العالمي» على ما هي عليه طوال الثمانينيات ومع 
بداية التسعينيات. 

وقد واكب بروز المشكلة على الصعيد العالمي ظهور الكثير من المؤلفات 
AEN ALES aS LE SL‏ 
المتخصصبن. واليعض الآ خر موجه إلى عامة القراء والمثقفين على اختلاف 
اهتماماتهم ومستوياتهم التعليمية والثقافية. وقد نشر معهد البحوث 
الصيدلانية التابع لجامعة المسيسيبي سنة ۱976 بيبليوجرافيا شارحة تضم 
ما نشر حول مادة القنب وحدها حتى تاريخ مثول البيبليوجرافيا للطبع 
فكان مجموع المدخلات فيها 3045 مدخلا (ما بين كتاب ومقال). ثم أتبع 
ذلك بنشر مجلد ثان للبيبليوجرافيا نفسها فى سنة ۱982 فأضاف 2670 
مدخلا فأصبح المجموع حتى مثول المجلد الثاني الطب 5715 مدخN Waller)‏ 
.(atal. 1976, 1982‏ 

هذا عن مخدر واحد فقط.» هو القنب» وحتى أوائل سنة ۱982 فقط. 
فإذا أضفنا بعد ذلك مجموع ما نشر حول هذا المخدر حتى نهاية سنة 
4ء وما نشر طوال الفترة نفسها عن المخدرات الآأخرى وعن الكحوليات» 
فبالإمكان أن نتصور أن المجموع يحصى بعشرات الآلاف من المؤلفات ذات 
الطابع العلمي الرصين. أما بالنسبة لما هو منشور باللغة العربيةء مما 
يدخل في فة المؤلفات العلمية الرصينة فلا يزال المتاح محدوداً جداً لا 
تزيد مدخلاته على بضع عشرات. لذلك رآينا أن نسهم بتقديم الكتاب 
الراهن أداء ليعض واجبنا نحو المكتبة العربية. 


من نوجه هدا الکتاب؟ 
لم نقصد بهذا الكتاب أن نوجه الخطاب إلى المتخصصين في أي فرع 
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من فروع المعرفة العلمية التي تمس مشكلة تعاطي المخدرات» ومن ثم فلن 
يكون الحديث فيه بأسلوبهم. كما آنه لن يتطرق إلى كثير من الدقائق التي 
تثير اهتمامهم. لكننا ا الخدت ال غي الت هن من الكراء الات 
يهمهم أن يتعرفوا الحدود بين الحقيقة والوهم في هذا المجال. إن مشكلة 
تعاطي المخدرات تثير الاهتمام لدى الكثيرينء كل من زاوية تفرضها عليه 
حياته بتشابكاتهاء وعمله بمقتضياته: الآباء والأبناءء المربون والتلاميذ 
الرجال والسيدات. الإعلاميون ومتلقو رسائل الإعلامء السياسيون والمواطنون 
غير المكرسين للاشتغال بالسياسة. كذلك فإن الموضوع يثير الاهتمام لدى 
بعض المتخصصبن من زوايا النظر المغايرة لتخصصاتهم» فكثير من 
الكيميائيين وعلماء النبات والأطباء البشريين والقانونيين يعرفون معلومات 
لها وزنها عن المخدرات» كل من زاوية تخصصه» ولكن مما لا شك فيه أنهم 
جميعاً يهمهم أن يلموا بمعلومات أخرى تمس الموضوع من زاوية مغايرة 
لزاوية التخصص. وخاصة ما كان من هذه المعلومات ماساً بالسلوك البشريء 
فقد يرون أن يوظفوا هذه المعلومات في مجالات لم تكن تخطر لهم على 
بال» من مجالات الحياة العامة والخاصة. هؤلاء جميعاً هم جمهور القراء 
الذين يخاطبهم الكتاب بمضمون المعلومات التي يقدمهاء وبالأسلوب الذي 
اخترناه» راجين أن يكون أسلوباً وسطاً بين مقتضيات التحرج العلمي ومطالب 
يسر الاستيعاب. ولنا من وراء ذلك كله هدفان» أحدهما رئيسي وعام» وهو 
أن نسهم بهذا الكتاب في تكوين رأي عام عربي مستنير في هذا الموضوع. 
والهدف الآخر ثانوي وخاص» وهو أن يستفيد البعض فائدة عملية ملموسة 
إذا طلب هذه الفائدة بما يناسب واقع حياتهء وموقعه من حياة الآخرين. 


المفاهيم والمصطاحات الرئيسية فى الميدان 

فى مجالات الفكر الغلمي والجديت العلمى تقوم السطلحجات بور ك 
بختف كرا عن الدر ر الذي تتن به اانقود فى مجال الحباة الأفتضادية 
ر هة ا ا ا ا رو جت اة 
هذا الدور وتشابك أبعاده مع أبعاد العديد من مؤسسات الحياة الاجتماعية 
بشكل بالغ الخطورة فا لصطلحات هي الأداة الرقيسية للتعامل بين العلماء 
دأخل السات العلمية وهى كذلك أداة التعامل بين شولا العلمات وساقر 
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مؤسسات الحياة الاجتماعية وممثيها على اختلاف هذه المؤسسات وهؤلاء 
لمن :زور مدان الخدرات راء في ولق بالضاطي: ارما يعاق 
بالاتجار) من أبلغ ميادين الفكر العلمي اقعاا كو هذ اتفه فاه 
غنى للعلماء المعنيين «سواء انصرفت عنايتهم إلى البحث الأكاديمي الخالص» 
أو إلى البحت التطبيقي» ولا للمتعاملين معهم «بشكل مباشر أو غير مباشر» 
من ممثلي مؤسسات المجتمع أيا كانت عن ضبط المصطلحات المتعلقة 
بالمخدرات» حتى يضمن الجميع سلامة المهام التي يقومون بها سواء كانت 
هذه المهام تشريعيةء أو كانت قانونية شرطية أو قانونية قضائيةء وسواء 
آا و کا E‏ 
کانت تربوية بوجه عام وللقاریء أن یتآمل فیما یمکن أن یترتب من اضطراب 
متعدد الأبعاد في كثير من المهام الاجتماعية الخطيرة على الإبهام أو انعدام 
الدقة في تحديد مصطلح «المادة المخدرة» أو مصطلح «المادة المحدثة 
للإدمان»» آي اضطراب يحدث في مناشط الحياة الاجتماعية, القانونية 
منها والطبيةء بوجه خاص!! من أجل ذلك يجب أن يَنظر إلى المصطلحات 
في العلم كما بنظر إلى النقود في الاقتصادء فتحديد القيمة التبادلية في 
الحالتين مسألة بالغة الأهمية لكي تستقيم حياة العلم والمستفيدين منهء 
ولكي يستقيم النشاط الاقتصادي ويأمن القائمون به أو عليه مغبة الفوضى. 
(سویف ۱954). 

ويستخدم الكّتاب في هذا المجال كلمتينء إحداهما «المصطلحات7). 
والأخرى «المفاهيم») وتشير كلمة المفاهيم «ومفردها مفهوم» إلى المضمون 
التصوري للمصطلحء آي المعنى أو مجموعة المعاني التي يشير إليها الصطلح. 
أما الملصطلح نفسه فهو الوعاء اللافظي الذي يجمع بين هذه المعاني» ومن 
هنا يبدو بوضوح أن الكلمتين ليستا مترادفتينء ومع ذلك فهما متلازمتان. 

وفي الفقرة التالية من هذا الفصل سنقدم للقارىء عددا من الملصطلحات 
المهمة التي يسود استخدامها في ميدان الحديث العلمي عن المخدرات 
وسنقدم التعريفات العلمية لهذه الملصطلحات بالصورة التي استقرت عليها 
هذه التعريفات في الوقت الحاضر بين أهل الاختصاص” . والهدف من 
هذا الجزء هو أن نوفر لحديثنا في هذا الكتاب أكبر قدر من الوضوح بدءا 
من فاتحة هذا الحديث. ولا يعنى ذلك أننا سنقدم في هذا الجزء المبكر 
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جميع المصطلحات التي تضمن لنا الاسترسال في الحديث بعد ذلك دون 
عثرات» ولكننا سنقتصر على تقديم ما نرى أنها مجموعة المصطلحات 
الرئيسية في الميدانء أي المصطلحات التي لا يستغنى حديث المخدرات 
عنها. أما غيرها من المصطلحات الأقل شأناً فسوف نقدم تعريف كل منها 
في حينه. وفيما يلي المصطلحات الرئيسية وتعريفاتها: 


Addiction jlea š1- I 
إدمان المخدرات أو الكحوليات. ويقصد به التعاطي المتكرر لمادة نفسيةء‎ 
أو لمواد نفسية» لدرجة أن المتعاطي (ويقال المدمن) يكشف عن انشغال‎ 
شديد بالتعاطي» كما يكشف عن عجز أو رفض للانقطاع» أو لتعديل تعاطيهء‎ 
وكثيراً ما تظهر عليه أعراض الانسحاب” إذا ما انقطع عن التعاطي.‎ 
وتصبح حياة المدمن تحت سيطرة التعاطي إلى درجة تصل إلى استبعاد آي‎ 

نشاط آخر. ومن آهم أبعاد الإدمان ما يآتي 

أ- ميل إلى زيادة جرعة المادة المتعاطاة وهو ما يعرف بالتحمل . 

ب- واعتماد له مظاهر فيزيولوجية واضحة. 

جد حالة تسمم" عابرة آو مزمنة. 

د- رغبة قهرية قد ترغم المدمن على محاولة الحصول على المادة النفسية 
المطلوبة بأية وسيلة. 

ه- تأثير مدمر على الفرد والمجتمع. وقد استمرت المحاولات منذ 
العشرينيات المبكرة وحتى أواتل الستينيات لإقرار التمييز بين الإدمان 
والتعود باعتبار أن التعود صورة من التكيف النفسي أقل شدة من الإدمان. 
ولكن في أوائل الستينيات أوصت هيئة الصحة العالمية بإسقاط المصطاحين: 
الإدمان » والتعود» على أن يحل محلهما معاً مصطلح جديد هو الاعتماد . 


Croving hall f 2‏ 
رغبة قوية في الحصول على آثار مخدر أو مشروب كحولي» وللهغة 
بعض الخصائص الوسواسيةء فهي لا تفتاً تراود فكر المدمنء وتكون غالباً 


(*) في حدود هذا الفصل» نشير بهذه العلامة () إلى ننا هنا بصدد مصطلح سيأتي ذكره 
تفصبلا. 
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مصحوبة بمشاعر سيَة .(.308.°,1988 (Arif & Westermeyer‏ 


Dependence ales 1-3‏ 
حالة نفسية,ء وأحياناً تكون عضوية كذلك. تنتج عن التفاعل بين كائن 
حي ومادة نفسية: وتتسم هذه الحالة بصدور استجابات أو سلوكيات 
تحتوي دائماً على عنصر الرغبة القاهرة في أن يتعاطى الكائن مادة نفسية 
معينة على آساس مستمر أو دوري (آي من حين لآخر) وذلك لكي يخبر 
الكائن آثارها النفسية.ء وأحياناً لكي يتحاشى المتاعب المترتبة على افتقادها. 
وق نها تحمل أو ل بصا كا أن القن ق تمه على ماد 
واحدة أو أكثر. )13 (Kromer & Comeron 1975,P.‏ وتستخدم آختانا عبارة 
«زملة أعراض الاعتماد» باعتبارها واحدة من فئات التشخيص السيكياتري 
(أي الطب نفسي) لمجموعة من الاضطرابات المصاحبة لتعاطي المواد 
النفسيةء وقد 3 ذكرها في التصنيف الصادر عن هيئة ال ا 
للاضطرابات النفسية والسلوكية, المعروف باسم (WHO dictionary 1°D-10‏ 

1988. eddy et al. 1965) 


Psychic Dependence gmiial 1 ales š1 4‏ 
وکت ود ف کم ر ارتا م وان ی اب اهاط افر 
أو الدوري لمادة نفسية بعينها لاستثارة المتعة أو لتحاشي المتاعب. وتعتبر 
هذه الحالة النفسية هي قوی العوامل التي ينطوي عليها التسمم المزمن 
بالمواد النفسية. وفى بعض هذا المواد تكون هذه الحالة هى العامل الأوحد 
الذي ينطوي ا الموقف. (15 (Seevers ia & Coemeron 1975, P.‏ 

1973 Com) 


Physical dependence &, giطڪad1‎ alias i-5 
حالة تكيفية عضوية تكشف عن نفسها بظهور اضطرابات‎ 
عضوية شديدة في حالة انقطاع وجود مادة نفسية معينة أو في حالة‎ 
مغاكسة تاأشرها نشخة لتاول الشخصض أو الكائن عفارا مادا“ .و نگون‎ 


الاضطرابات المشار إيها (وتسمى أعراض الانسحاب) من مجموعة من 


14 
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الأعراض والعلامات" ذات الطبيعة العضوية والنفسية التي تختص بها 
NENA Sa GNESI‏ 
الات وة ان او اکان ائ كارن اد ا0ف ا ما 
أخرى ذات تأثير فارماكولوجي مماثل داخل الفئة نفسها التي تنتمي إليها 
المادة النفسية الأصلية. ويعتبر الاعتماد العضوي عاملا قويا في دعم 
اكاد التسي ووه فى امهرد ف قاط انو الي او کی 
الانتگاس إلى اا ت محاولات Knit & Coe a‏ 
.1975,P.15(‏ 


6-!إمكانية الا عتماد ( أو الا مكاضية ال aleëıs‏ ية( Dependence pote ntia|‏ 

الخصائص التي تتوافر في ية مادة نفسية»ء بناء على ما لها من تأثير 
فار ووج على دد من االات اة أو اتكوة وو فداه 
يرتفع احتمال الاعتماد على هذه المادة. وتتحدد الإمكانية الاعتمادية للمادة 
ی مایا اا کروی ان ن فاا ادات ب 
على الحيوان وlلإjluıi. WHO Dictionary)‏ 1988( . 


Dependence leability ales f Jı lea - 7‏ 
احتمال أن تحدث مادة نفسية اعتمادا لدى الحيوان والإنسان. وعند 
تقدير احتمالات الاعتماد لأية مادة نفسية نأخذ في اعتبارنا الإمكانية 
الاعتمادية لهذه المادة مضافا إليها عدد من العوامل غير الفارماكولوجية 
في الفرد والمجتمع مما يساعد على الاعتمادء مثل الثمن الذي يتكلفه 
الفردء ومدى توافر هذه المادةء والعادات الاجتماعية السائدة. (المرجع 

السابق). 


Dependence Producing drugs ales ll i dak alg -8‏ 
مواد تتوافر فيها القدرة على التفاعل مع الكائن الحي فتحدث حالة 
اعتماد نفسي أو عضوي أو كليهما معا. وقد تتناول هذه المادة النفسية( 
کان کے ار کر کی در اود کی ا کرو ود 
الاد و ر و ا کک ق س 
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باختلاف فئة المادة النفسية المعينة. فبعض المواد بما في ذلك المادة الموجودة 
في القهوة والشاي. كفيلة بأن تحدث اعتمادا بمعنى عام أو متسع جدا. 
ومثل هذه الحالة ليست ضارة بالضرورة. ولكن هناك فئات أخرى من 
الموادء التي تؤثر في الجهاز العصبي المركزي تأثيراً منشطاً ومرتبطاء أو 
تحدث اضطرابات في الإدراك. أو في المزاج» أو في التفكير. أو في الحركةء 
ويُعرف عن هذه المواد عموماً أنها إذا استخدمت في سياق بعينه فإنها تكون 
كفيلة بإحداث مشكلات ذات طبيعة فردية رقا دی آنا رن الفئات 
من المواد من شأنها أن تحدث أقدارا كبيرة من الاعتماد . وفيما يلى حصر 
بفثات هذه المواد: 

- فة الكحوليات: وتشمل جميع المشروبات الكحولية. 

فة الأمفيتامينات: مثل الأمفيتامين. والدكسامفيتامين. والميتامفيتامينء 
والميثايليفينايديت» والفينميترازين. 

- فة الباربيتورات: متل البابيتورات (خاصة ذات التأثير قصير المدى 
ومتوسط المدی)ء ومواد آخری ذات تآثیر مهدیء مثل الکلوردیازیبوکسايد 
(وهو المعروف بالليبريوم)ء والديازيبام (وهو الفاليوم)ء والميبروباميت (ويعرف 
باسم ميلتاون) والميتاكوالون. 

- فة القنبيات: مثل مستحضرات القنب» بما في ذلك الماريوانا (كما 
هو معروف في الغرب)ء والبانج والجانجا والكاراس (كما هو معروف في 
الهند) والكيف (كما هو معروف في الشمال الأفريقي). 

والحشيش (كما هو معروف في مصر). 

- فة الكوكايين: وتشمل الكوكايين» وأوراق الكوكاء والكراك. 

- فئةالمهلوسات (أي محدثات الهلاوس): مثل الليسيرجايد (المعروف 
باسم 152)ء والميسكالينء والسايلوسيبين. 

- فة القات. 

- فة الأفيونيات (أو المورفينيات): مثل الأفيونء والمورفينء والهيروينء 
والكودايبن» وبعض العقاقير المخلقة ذات الآثار الشبيهة بآثار المورفين 
الميثادون والبيثيدين 

فة المواد الطيارة (الاستنشاقية): مثل الأسيتونء والجازولينء ويعض 
المواد المستخدمة في التخدير مثل الإثير« والكلوروgaرa« Kramer & Cameron)‏ 
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.(1975.P. 11‏ 
- فة الطباق (النيكوتين). 
- فة البن والشاى (الكفايبن). 


Neuroadaptation yaad | aha 1 — 9‏ 
مجموع التغيرات العصبية المصاحبة لكل من التحمل" وظهور أعراض 
الانسحاب'. وفى بعض الحالات تكون هذه التغيرات مزعجة جداً كما فى 
ممن يعطون مواد أفيونية لتخفيف الألم هؤلاء يمكن أن تظهر عليهم أعراض 

(WHO Dictionary 1988). a uنويفألا‎ 


Intorication eem — J O 
حالة تقب تعاطي إحدى المواد النفسية وتنطوي على اضطرابات في‎ 
مستوى الشعور. والتعرف. والإدراك» والوجدان آو السلوك بوجه عام» وربما‎ 
شملت كذلك وظائف واستجابات سيكوفيزيولوجية. وترتبط هذه‎ 
الاضطرابات ارتباطا مباشرا بالآثار الفارماكولوجية الحادة للمادة النفسية‎ 
المتعاطاةء ثم تتلاشى بمرور الوقت ويبراً الشخص منها تماماء إلا إذا كانت‎ 
بعض الأنسجة قد أصيبت أو ظهرت مضاعفات أخرى. يحدث هذا أحيانا‎ 
على آثر شرب الكحوليات «فنتحدث حينئّذ عن تسمم كحولي)ء كما يحدث‎ 
عقب تعاطي أية مادة نفسية. وتتجمع مظاهر التسمم بالتدريج. ويتأثر‎ 
التعبير السلوكي عنها بالتوقعات الشخصية والحضارية الشائعة (في رقعة‎ 
حضارية معينة) حول الآثار التي يمكن أن تترتب على تعاطي مادة نفسية‎ 
بعينها . وتتوقف طبيعة المضاعفات التي تنتج عن التسمم على طبيعة المادة‎ 

المتعاطاة وأسلوب التعاطي .)1988 (WHO Dictionary‏ 


Tolerance Jeai — I I 
تغير عضوي (فيزيولوجي) يتجه نحو زيادة جرعة مادة محدثة للإدمان‎ 
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ااا غا ی اا ا ا ن و جر اف 
Ar & Westermeyer)‏ ۱988). ويمكن أن يحدث التحمل بفعل عوامل 
فيزيولويجة أو عوامل نفسية اجتماعية. وقد يكون التحمل عضوياء أو 
ENE a AR‏ 
المستقبلية بحيث يتضاءل أثر جرعة المادة المتعاطاة حتى مع بقاء هذه الخلايا 
معرضة لنفس تركيز المادة. ويقصد بالتحمل السلوكي تغير في تأثير المادة 
المتعاطاة ينجم عن تغير في بعض قيود البيئة. ويُشار بالتحمل العكسي ٠°‏ 
إلى تغير يصحبه زيادة الاستجابة لنفس الجرعة من المادة المتعاطاة. W80(‏ 
Dictionary‏ 1988( 

Cross- toleranee main Jمحت‎ - 

بقار بالتحفل الق ئى اتقال آكر الجمل من دة ا لاطا أا 
ا ی و ا 

مثال ذلك أن التحمل الذي ينشاً مع تعاطي الهيروين يمتد آثره لیشمل 
ال روااگ ,كا أن الل الذي تفا مع كرب الكمرقات ل ك 
آن یصبح تحملا متعديا نحو فة الباربيتورات .° .1975 (Kromer & Craeron‏ 
(16 


Withdrawol lami f — 1 2‏ 
مجموعة من الأعراض تختلف في بعض مفرداتها وفي شدتها تحدث 
للفرد على أثر الانقطاع المفاجىء عن تعاطي مادة نفسيةمعينةء أو تخفيف 
جرعتهاء بشرط أن يكون تعاطي هذه المادة قد تكرر كثيراً واستمر هذا 

التكرار لفترات طويلة و/أو بجرعات كبيرة. 

وقد تأتى هذه الأعراض مصحوية بعلامات على الاضطراب 
الف رجي رهق ر اة ا ا على اتاك فاا اة اعا 
كما أن حالة الانسحاب تستخدم للتعريف السيكوفارماكولوجي الضيق 
بمعنى الاعتماد. ويتوقف منشاً الانسحاب ودوامه على نوع المادة المتعاطاة 
وجرعتها قبل الانقطاع أو قبل تخفيض هذه الجرعة مباشرة. ويمكن القول 
إن مظاهر الانسحاب عكس مظاهر التمaم‏ |لiد‏ . WHO Dictionary)‏ 1988(. 

ويحتوي تصنيف الاضطرابات النفسية والسلوكية »1٥010«‏ الصادر عن 
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هيئة الصحة العالمية (تحت مادة «حالة انسحاب») على تنبيه إلى أن كثيراً 
من أعراض الانسحاب يمكن أن تنشاً نتيجة لاضطرابات سيكياترية لا 
علاقة لها بتعاطي المواد النفسيةء مثل القلق. والحالات الاكتئابية وهو ما 
يستوجب حرصاً خاصا من القائم على التشخيص أو العلاج. W150 1٤9(‏ 
1992 ,10( 


Drug abuse anil 1 a g4 f 3-تعاطی‎ 

يشيع بين كثير من الكتاب العرب أن يستخدموا في هذا الصدد تعبير 
a a a e‏ 
#سطة. ومع ذلك فاللغة العربية تغنينا عن ذلك. فقد ورد في «لسان العرب» 
لابن منظور ما نصه: «والتعاطي تناول ما لا يحق ولا يجوز تناوله». وبناء 
کے کی کاو کد و راکد فاط ایی 

ويشار بالملصطلاح إلى التناول المتكرر لمادة نفسية بحيث تؤدي آثارها 
إلى رار هاطعا ار الهرو هو اكات الا فيا 
الاقتصادية المترتبة على التعاطي .(1988 (WHO Dictionary‏ 

ر متخ الغاطى الور تقر الأغتان ى التحمل. 


Eyperimental use or abuese -تعاط تجر ي )Îھ اض(‎ 14 

عملية تعاطي المواد النفسيةء في أول غهد المتعاطي بها. 

رھ ا ر رو 9 ات راا ما کی رت کی 
ذلك الاسشرارف ادها آو الأتقطاع عن التاظى, 


Occasional use ( slik 5-تعاط مقط )أ‎ 

ا اا ا2 E E‏ ا غو ال 
ذلك مها الل اة الجاع ادد اغلات انرا 
ای ا اعا ف ا ك الها ال هة 
کا كان بارت اتر الجاع ال ي الها اااي 
زير الفاطى اق انى رة مده (عن حرا لاطي االجريى 
قي ارتاط التعاطی بالتغاطى. 
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Regular use pظزۃik1‎ yطاaخل ا‎ - 1 6 

اا ی ر ن ا یا ما ای کاک ا ج 
واي ا 7 قر کے کد متاه 
اجه جاع .وتشر هته الا مريا ا وت اة عن مرا 
لاط ااا ف فا ا ای ای 


7 1 - التعاطى ا تعد د للم 2 1 hiadة Multiple drug use‏ 

يشار بهذا السطاح إلى اطي المشاطى عذدا من المواد التفسية بدلا 
من الاقتصار على مادة واحدة. وقد يتعاطى هذه المواد المتعددة معا في 
رق لخت وک كن اا لے کا ن م کے مات اکر هدو 
فترة زمنية محددة. 


Psychoactive drug mid ŠÖ ale ¬ I 8 

أن اة إا تاها الإضان أو الحيوان كرت فى تفاط رار لعب ة 
اا ارط ,اطا عل أن مت تى اة ا تانايات 
النفسية. وقد يكون تأثير هذه المادة فى اتجاه التنشيط” ''ء وقد يكون فى 
ا ی و کو اة ات ن ا کک 
غا ای اه مک ا ای ار غر الع وارد کی در 
هذه الفقرة Psychotropic substance g®g‏ .„ 

ل د اا ا ا و ا ا ر 
للمواد اتنفسية الدواتية أئ الى تتح أصلا لتكون هنزلة ادوية 
الأ شط رابات اللفبة على أن بعال اللضدطاح الأول كاسع فة عام فشن 
الأدوية وغير الأدوية من المواد التي تؤثر في العمليات النفسية. 


Narcotic ae - [ 9‏ 
باو اسع الان دهد وغ وهخ اتو 
والإبهام أحيانا على المقصود منه في هذا النص أو ذاك. لذلك يتحرج كثير 
من أهل الاختصاص الآن فى استخدامه إلا فى أضيق الحدود. ويكون ذلك 
ا ي عة اد اة كر قا ارعان 
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سبيل الحصر في الاتفاقية الدولية المعروفة باسم «الاتفاقية الوحيدة بشأن 
الجواهر المخدرةء لسنة 1961" (10.۸.1961). أما عن هذه المواد فهي 
ا والأفيون ومشتقاتهء و(شجرة) الكوكا ومشتقاتها. وعلى 
أا فة نط هدا السطا م من تقار فف الأضطر بات التفسية 
الصادر عن هيئة الصحة العالمية في أحدث مراجعاته» وهوالمعروف باسم 
»1٤010(«‏ بينما استخدم مصطلح «المواد النفسية». 


Cross - dependence f, asia 1 ales df - 20‏ 
هذا مصطلح فارماكولوجي يستخدم للاشارة إلى إمكانية أن تحل مادة 
نفسية محل مادة نفسية أخرى محدثة للاعتمادء ويكون ذلك بأن تمنع هذه 
فاته فين اعرا اعا ال ت على الكت عه 
فاط اد اا هة ا ال هة د الاد تى تخ 
AGE Ge E BN SO‏ 
على استعداد عال لظهور الاعتماد لديه على أي ملطف آخر من الفئة 


1 2 - الجر عة الىز 2i‏ ة Overdose‏ 

ينطوي هذا المصطلح على إقرار بوجود جرعة مقننة'ء وهي الجرعة 
التي اعتاد المتعاطي (المستمرء سواء كان الاستمرار منتظماً أو متقطعاً) أن 
يتغاطاها من أية مادة نقسية للحصضول على النشوة الخاصة بهذ المادة. 
فإذا زادت الجرعة عن ذلك (لسبب ما) فى إحدى مرات التعاطى فإنها 
کیک ارا کی ا رک ر ی فک ر ت وک 
هذه الآثار غالباً مؤقتة ثم تزول تلقائياء لكنها قد تحتاج إلى قدر من 
الرعاية الطبية. وفى بعض الحالات قد تصل شدة هذه الآثار بالمتعاطى 
إلى الوك رفى عك الحالات يحدث الإقدام على تعاطي الجرعة الزائدة 
بمحض الصادفةء أو نتيجة لظروف خاصة لا تفهم إلا من خلال النظر في 
جزئيات حياة المتعاطي. وفي بعض الحالات تؤخذ الجرعة الزائدة بقصد 


(1*) “Single Convention on Narcotic Drugs, 1961), New York: U.N. 1962.” 
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الانتحار. والمنتحرون بهذا الأسلوب يقصدون عادة إلى تناول جرعات زائدة 
من مواد نفسية مشروعة (كالأدوية النفسية) لا من المواد غير المشروعة. 
WHO Dictionary)‏ 988| . 


2- ههار ° Hangover‏ 
حالة تطراً بعد انقشاع حالة التسمم الكحولي الناتج عن تعاطي جرعة 
زائدة من مشروب كحولي. تتسم بعدد من العلامات الفيزيولوجية منها 
التعب» والصداع» والعطسء وبعض الاضطرابات المعويةء والغثيانء والقيء. 
والأرق» ورعشة خفيفة في اليدين» وتغير في مستوى ضغط بالانخفاض أو 
بالارتفاع. كما تنطوي هذه الحالة على عدد من الأعراض السيكولوجية 
ا ادوا ور ا م فو من ااب وهر اا 
الد رة هدو اة فق ماع قرا حى كن الج قد كلمن اما سن 

NNE 


تعفیے می ١‏ کصطلھ ا ت : 

قدا هد اتصطهاد او سكيم الى انى رة آنه الى 
القارىء في ثايا خطابنا . والنقطة الجوهرية في هذا الصدد هي أن مفردات 
كما تمتها فى هدا لجال الى تحن بصد دد هى ها مفردات اال 
الت تد مها کی عباط البومية غب ر آن استخدام شد الشردات کی 
ERE SNE E a‏ 
حضارية متعددة ومتداخلة) مما يؤدي إلى أقدار متفاوتة من غموض المعاني 
ا کو کک اا اوا ار غر ا ووی دی کی 
مجالات البحت الغلمي لأنة يسيء إلى التفاهم بين الغلماء بينما التفاهم 
کر کروی ای ف اون ا غا ا فة ا جن 
الطماء دا على التقحيد الاق المتصرة ا9 عاك الى ت مره 
كما أوضحنا من قبل. وتزداد عنايتهم بصفة خاصة بنخبة بعينها من الألفاظ 
هى الت سوا الصطاحات :ودنك دور اوري الى ترديه فى إقامة 
الك كى الذي يدوت فى فكل تظريات ورو وامات: 
اا و س ا 
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علم» فهناك قواميس خاصة بالعلوم الطبيعية. وقواميس خاصة بالعلوم 
البيولوجيةء وأخرى خاصة بالعلوم السلوكية.. إلخ. وتقوم هذه القواميس 
بدور الدستور المنظم لعمليات التفاعل داخل هذا العلم أو ذاك. من هذا 
المنطلق يجد العلماء أنه لابد لهم من نقل جزء من القاموس الخاص بعلمهم 
إلى القارىء. حتى ولو لم يكن من آهل الاختصاص. وذلك لتتبيهه إلى أنهم 
يستخدمون هذه «الألفاظ المصطلحية» بمعان محددة تختلف قليلا أو كثيرا 
عن المعاني التي تحوم حولها في الاستعمال المعتاد في الحياةاليومية. فإذا 
أراد القارىء أن يدرك بالضبط ما يعنونه بهذا «اللفظ المصطلحي» أو ذاك 
فعليه آن يتقيد بما يضعون له من معنى دون زيادة أو نقصان» وهو ما 
سيمكن القارىء في نهاية المطاف من متابعة قروض هؤلاء العلماء 
ونظرياتهم... إلخ. في هذا الإطار قدمنا في هذا الفصل هذه المجموعة 
المحدودة من الآلفاظط اللصطلحيةء وهي تمثل الحد الأدنى من المصطلحات 
الأساسية التي لا يستقيم الحديث العلمي في موضوع المخدرات دون معرفتها 
والالتزام بتعريفاتها. وهذا لا يعني طبعا أننا لن نورد في ثايا الحديث بعد 
ذلك مصطلحات أخرىء فالواقع اننا سوف نضطر إلى إيراد مصطلحات 
أخرى كثيرة. ولكنها ستكون مصطلحات ثانوية إذا قورنت بالاثنين والعشرين 
مصطاحا التي أوردناها من حيث أهمية الدور الذي تقوم به في نقل ما 
نريد من معان إلى القارىء نقلاً منضبطا يمكن من الخروج من الكتاب 
بحصيلة فكرية متسقة ومتكاملة. وسوف نبادر في كل حالة نورد فيها 
مصطلحا جديدا بتقديم المعنى المقصود به. 


الهدف من الكتاب: 

وخر فاق هذا الاب هده هدا را کر رین ارق عاد 
بها اهنك ف لي كه 0 او ا ات و 
E AGES N E Na‏ 
ع رة لئ د شد کات افر فی الى فف نا 
ف هة امرض او کات الا تاف ر الل اکى ف فى اقرب 
را غت شض اوغا خرن كلك سكو حن وراقاتا 


المخدرات والمجتمع 


الرئيسية هي إعانة قطاعات عريضة نسبيا من بين المواطنين العاديين على 
القيام بآدوار فعالة في التصدي لموضوع التعاطي وعلاج مشكلاته الاجتماعية 
رالصحية .ذلك أن تعاطي المخدرات ليس بالمشكلة التي تترك تماما 
تهون ياوها رجاحم هى مك مرك متد د اغات قاذ 
ھی رر ی کی عادر ی وا جاع مو وها 
اوا هی اا کو ا فخ وا ا اد اا 
ولا أخلاقية تربوية من أولها إلى آخرهاء بل هي كل هذا وآكثر من هذا. 
لذلك لايمكن عقلا ولا واقعا أن يتصدى تخصص واحد لاحتواتها أو التغلب 
عليهاء بل لابد في هذا الصدد من تآزر الجميع. ولا نعني بذلك جميع 
التخصصات تحسب: ولكن هته التخضصات ومن فراتها الشرائح العريضة 
للمجتمع. في هذا الصدد لا تكفي التخصصات, ولا الهيثات الحكومية 
N‏ ا ى اوها لار ان 
SEES ERE NER CES o‏ 
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الغوامش 


(1) نشير هتا إلى عدد من المؤتمرات توالى انعقادها في بعض الدول العربية في تلك الفترة. من 
هذا القبيلء «المؤتمر العربي/الدولي الأول للمسكرات والمخدرات» المنعقد في البحرين سنة 
5. و «المؤتمر العربي/الدولي الثالت للمسكرات والمخدرات» المنعقد في الخرطوم في ديسمبر 
سنة 977|. 
Terms, terminology‏ )2( 
Concepts‏ )3( 
(4) نعتمد فى هذا الصدد على ثلاثة مصادر رئيسية. صدرت جميعها عن هيئة الصحة العالمية 
التابعة للأمم المتحدة. 
habituation‏ )5( 
antagonist‏ )6( 
)7( nsەاpصsy‏ وهي الجوانب الذاتية من الاضطراب. 
(8)«عء وهي الجوانب الموضوعية من الاضطراب. 
() الهلاوس جمع هلوسة, والهلوسة إدراك حسي لا يقابله منبه حسي ملاثم. والهلوسة قد تكون 
بصرية آو سمعية أو شمية أو ذوقية أو لمسية. 
(Goodivin 1989)‏ 
reverse tolerance‏ )10( 
stimulation‏ )11( 
sedation‏ )12( 
hallucinogenic‏ )13( 
standardized dose‏ )14( 
acute oadverse effects‏ )15( 
(انظر في هذا الصدد مصطلح «تسمم» المذكور من قبل). 
(16) جاء في لسان العرب مانصه «وقيل خُمرتُها وخمارُها ما أصابك من ألمها وصداعها وأذاها... 
وقيل الخمار بقية السكر..». 


فاريج موجر للمواد النذسبة 
المحدنة للاعتماد 


وک و : 

نعرض في هذا الفصل تاريخا موجزا للمواد 
النفسية. فالهدا الأساسي من هذا العرض هو 
الكشف عن الجذور العميقة لهذه المواد وما يتعلق 
بها من ممارسات في وجدان الإنسان الحديث 
وبالتالي إلقاء مزيد من الضوء على حقيقة المقاومة 
التي فلقاها كر من الدغوات والاجراءات الحدذة 
الهادفة إلى التقليص الشديد لاستخدام بعض هذه 
المواد في حياة الإنسان المعاصرء والقضاء نهائياً 
على التعلق باستخدام بعضها الآخر. ولا كنا نقصد 
بهذا العرض التاريخي الارتفاع بكفاءة تعاملنا مع 
حاضر هذه المواد النفسية في حياتنا المعاصرة 
فسيكون هذا العرض موجزاً نقتصر فيه على ما 
نتوسم أن يخدم الغفرض المستهدف ونترك ما خلا 
ذلك من تفصيلات تاريخية قد تكون شائثقة ولكنها 
لا تنسجم وتوجهنا الأساسي في هذا الفصل. 


الكحو ليات: 
قير اکر ارک ار ا ای ان 
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المخدرات والمجتمع 


الكحوليات تعتبر من أقدم المواد النفسية التي تعاطاها الإنسان إن لم تكن 
أقدمها على الإطلاق» وتعتبر الصين من أسبق المجتمعات إلى معرفتها 
وتصنيعها منذ عصور ما قبل التاريخ. فقد عرق الصينيون القدامى عددا 
من عمليات التخمير"' الطبيعية لأنواع مختلفة من الطعام منذ تلك العصور 
الضاربة في القدم. ومن ثم عرهوا الطريق إلى تصنيع أنواع مختلفة من 
هذه المشروبات التى كانوا يطلقون عليها جميعا كلمة«جيو» دا[ وهى كلمة 
يترجمها آهل الاختصاص بائنبيذ أو الأنبذة. فكان هناك النبيذ الأصفر 
وهو مصنوع من تخمير الأرزء وكان هناك نبيذ البيرةء وكان هناك أيضاً 
النبيذ الأبيض وهو نوع مقطر” . ويبدو أن النبيذ الأصفر هو أقدم أنواع 
الأنبذة التي صتعت في الصين. وكان هو نفسه آنواعا منوعة تختلف باختلاف 
نوع الأرز الذي يصنع منه. 

ثم عرف الصينيون طريقهم إلى صنع النبيذ الأبيض (المقطر) من أنواع 
معينة من البطاطس والحنطة وبعض الجذور النباتية التي تحتوي على 
النشا. أما نبيذ العنب فقد استوردوا صناعته مع أول اتصال بينهم وبين 
الغرب» حدث ذلك حوالي سنة 200 ق.م. أيام أسرة هان التي أرسلت آول 
بعثة دبلوماسية للاتصال بالإمبراطورية الرومانية. وقد ساعدت معرفة 
نبيذ العنب على ابتكار مزيد من الطرق لصناعة الأنبذة من سائر الفواكه 
كالتفاح والكمثرى والبرتقال.. إلخ. وارتبط هذا كله بنشوء وارتقاء ثقافة 
خاصة بالقواعد الاجتماعية التي يلزم مراعاتهما مع شرب الأنبذة. وفي 
الوقت نفسه» وإلى جانب هذه الأنبذة ذات الوظيفة الترويحية. نشطت 
صناعة مجموعة من الأنبذة عرفت بالأنبذة الدوائيةء يشار إليها بعبارة 
ياو جيو »ال ۲0 وكانت هذه تستخدم لتتشيط الشهيةء وتنشيط الدورة 
الدمويةء وإغناء الدم. وخفض التوترات (وما نسميه الآن ضغط الدم 
المرتفع)ء وتخفيف الآلام الروماتيزميةء وعلاج نزلات البرد. ونتيجة لهذا 
التاريخ الطويل فقد استقر نوع من الذوق العام الذي يختلف في تفضيله 
هذا النوع آو ذاك من الأنبذة باختلاف موقعه من خريطة الصين مترامية 
الأطراف. ففي الشمال يفضلون الأنبذة البيضاء (المقطرة). وفي الجنوب 
فا آ ا السرا ها ته هة ا اتو ك كه وا 
يلقى القبول في جميع أنحاء الصىن. )1982 (Zhang Fei - Peng‏ . 


تاریخ موجز للمواد النفسيه المحدثه لإاعتماد 


هذا نموذج من بين عدة نماذج لتاريخ بدء صناعة الكحوليات في كثير 
من المجتمعات البشريةء وهو برغم تميزه بالقدم النسبي في نقطة البداية. 
فاته يقد قا عضن اتفاصر الت تجدها من حية القكل قى اتر 
المجتمعات. فكثير من المجتمعات القديمة كما في مصر والهند) عرفت 
رقا إلى القروات الكخرهة اول ما عرف بسر اة مرها 
بعمليات التخمير الطبيعية لبعض ألوان الطعام» ثم بعد قليل أو كثير من 
القرون نقلت عن مجتمعات آخرى من خلال التفاعل الحضاري بعض ما 
لديها من خبرات الصناعة وممارسات الشراب في هذا المجال. ولذلك 
نكتفي بالنموذج الذي أوردناهء وننتقل إلى نقطة آخرى ريبما كانت أهم 
بالنسبة لموضوعنا في الكتاب الراهنء وهي التتاول أوالتعاطي. 

اقترن تناول المشروبات الكحولية في الصين القديمة بعدد من المناسبات 
الاجتماعية منها مثلا تقديم الأضحيات للآلهة أو للأسلاف, ومنها اتخاذ 
قرار قبل الخروج إلى معركة حربيةء ومنها الاحتفال بانتصار ماء ومنها 
حلف اليمين بولاء ماء ومنها عقد حفلات الزواج والميلاد واجتماع الشملء 
أو الاجتماع حول الموت. في هذه المناسبات وما شابهها كان تناول المشروب 
الكحولي المناسب جزءاً من مجموعة من الطقوس المستقرة اجتماعيا. 
ولكن إلى جانب ذلك أيضاً كان يجري تناول المشروبات الكحولية في حياة 
الناس لأغراض ترويحية غير مرتبطة تماما بهذه الطقوس» وكان يصحبها 
أحيانا بعض المغالاة أو الإفراط» وهو ما لا يزال يحدث حتى وقتنا الحاضر. 
ومن ثم فقد ترسبت في مأثورات الحكمة الصينية كثير من الإرشادات التي 
تحض على الاعتدال في هذه السلوكيات» بل وعلى أقدار متفاوتة من الزهد 
فيها (المرجع السابق). 

فإذا تركنا المجتمع الصيني إلى غيره من المجتمعات القديمة كمجتمع 
المصريين القدماء وجدنا إشارات تاريخية لافتة للنظرء فمع أن المجتمع 
الملصري عرف الكحوليات منذ عهود قديمة نجد بلوتارك المؤرخ الروماني 
الشهير يقرر آن ملوك المصريين لم يكونوا يشريونها ولا يتقربون بها إلى 
الآلهة لأنهم كانوا يرون أن هذه المشروبات إنما هي في حقيقتها دم الكائنات 
التي وقفت يوما من الأيام في وجه الآلهة تعارضها وتقاومهاء فلما آدركها 
الموت وتحللت أجسادها تفجرت هذه الأنبذة (الكحوليات) من هذه الجشث 
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المخدرات والمجتمع 


المتعفنة. وما مظاهر السكر والعربدة التي تصدر عن الشاربين إلا نتيجة 
لامتلاء أبدانهم بدماء أعداء الآلهة. (184 .۲ ,1981 )۴٣zer‏ . 

وهناك دراسات عديدة عن دور الكحوليات فى حياة المجتمعات القديمة 
الآخرى» كالمجتمعات العبرية (1982 Bi ê elê‏ 0)ء واليونانية القديمة 
(1989 1٣:إG).‏ كما أن هناك دراسات أنثروبولوجية وفيرة تتناول الأدوار 
والمعاني المختلفة التي تنسب إلى الكحوليات في حياة كثير من المجتمعات 
التي تشغل مواقع مختلفة على تدريج متصل يمتد من البدائية" إلى 
الحداثة . (243-282 .۲ ,1968 (Blum‏ . 


الأفيون ومشتقاته: 

تشير بعض المراجع إلى أن الاستخدام الطبي للأفيون عرف منذ ما 
يقرب من سبعة آلاف سنة قبل الميلادء وتشير بردية إيبرز 
إلى أنه كان يستخدم في علاج المغص عند الأطفال. )1981 (Densou Mulé‏ . 
كذلك ورد ذکره في ملاحم هومیروس 1٥۳٥‏ للّه باعتباره الدواء الذي 
يهدىء الآلم والغضب ويمحو من الذاكرة كل أثر للأحزان. ووصفه سلسوس 
ودیسکوردیس ع 0۲ء51 وبليني Pliny‏ للعلاج من ضيق التتفس وللمساعدة 
على النوم. وكذلك نبه هؤلاء إلى خطر الموت الذي قد يترتب على زيادة 
جرعته. كذلك وصف الحكيم العربي ابن سينا استخدام بذور الخشخاش 0 
في علاج «ذات الجنب») كما وصف استعمال الأفيون في علاج بعض 
أنواع «القولنج» . (ابن سيناء ص 255 و269). كذلك ذكر داود الأنطاكي في 
تذكرته المعروفة باسم «تذكرة آولي الألباب والجامع للعجب العجاب» تحت 
اسم خشخاش وقال في هذا الصدد إذا أطلق (آي هذا الاسم) يراد به 
النبات المعروف في مصر بأبي النوم. وها إنه ينمو برياء وقد يزرع أيضا. 
ومنه يستخرج الأفيون بالشرط. وقال في وصف آثاره إنه إذا دق بجملته 


Ebers Popyre 


(*) یمکن الرجوع بشان هذه البردية إلى «الطب عند قدماء الملصريين» لبول غليونجي» في «تاريح 
الحضارة المصرية : العصر الفرعونى: المجلد الأول» ألفه نخبة من العلماءء القاهرة: مكتبة النهضة 
المصرية. وقد وصلت البردية المذكورة إلينا باللغة الهيراطيقيةء وتمت ترجمتها على يد جورج 
إيبرز» وهي محفوظة في ليبزج. 

)*1( الخشخاش هو النبات الذي يستخرج من الأفيون. والاسم العلمي lqilٽت Papaver somniferum‏ 


تاریخ موجز للمواد النفسيه المحدثه للإاعتماد 


رطبا وقَرّْص كان مرفدا جالبا للنوم» مجففا للرطوبةء محللا للأورام» قاطعا 
للسعال وأوجاع الصدر الحارةء وحرقة البول» والإسهال المزمن. أما بذره 
فافع لخشونة الصدر والقصبة وضعف الكبد والكلىء ويصب طبيخه على 
الرس فيشفي صداعه وآنواع الجنون كالبرسام والماليخوليا. (الأنطاكي 
2 ص 140) . 

وفي الهند يبدو أن نبات الخشخاش. والأفيون نفسه كانا معروفين منذ 
القرن السادس الميلادي. وتذكر بعض المراجع أنه ورد إلى الهند والصين 
صلا من بلاد سومر (43 .۲ ,1988 .)Ai & Wetermeyer‏ وکان السومریون 
في الألف الثالثة قبل الميلاد يشغلون المنطقة التي نسميها الآن شمال 
سوريا والعراق. ويبدو أن الأفيون استقر في الهند قبل الصين بزمن طويلء 
وانتشر تعاطيه بين الهنود سواء عن طريق الأكل» آوالتدخين» أو الشرب 
Chop 1957(‏ & aا0pاC).‏ وظلت الهند تستخدم الأفيون في تبادلاتها التجارية 
المحدودة مع الصين» إلى أن قررت شركة الهند الشرقية في أوائل القرن 
التاسع عشر آن تضعه ضمن احتكاراتهاء ثم اتجهت به إلى محاولات 
التسويق بالقوة في أسواق الصين» وانتهت مقاومة الصين لهذه المحاولات 
بوقوع الحرب المعروفة باسم حرب الأفيون (من ۱842-1839) بين الصين 
مدافعة عن نفسها وانجلترا مصممة على فتح آسواق الصين بالقوة وإغراقها 
بالأفيون بضاعة شركة الهند الشرقية. وتغلبت انجلترا على الصين في 
فة الخرت ر الات ركت الوا ماه ةة د ن هة 184 
وبمقتضاها استولت انجلترا على هونج كونج» وفتحت أسواق الصين أمام 
الأفيون الهندي» وفتحت معظم الموانىء الصينية الكبرى أمام البضائع الغريية 
بحد أقصى للضرائب الجمركية 15ء وأعفي الرعايا الأجانب من الخضوع 
للقانون الصيني. وشجع ذلك الولايات المتحدة الأمريكية فضغطت على 
الصين ووقعت معها معاهدة مماثلة سنة 1844. وكان من هم النتائج بعيدة 
المدى التي ترتبت على ذلك الانتشار الواسع لإدمان الأفيون بين جميع فئات 
الشعب الصيني» حتى لقد قر عدد المدمنين في سنة ۱906 بخمسة عشر 
مليونا. وقدر في سنة ۱920 ب 25/ من مجموع الذكور في المدن الصينية. 
واستمرت هذه الأوضاع المتردية في الصين حتى أكتوبر سنة 1950 عندما 
أعلنت وزارة الصحة الصينية في حكومة ماوتسي تونج بدء برنامج فعال 


المخدرات والمجتمع 


للقضاء على تعاطي الأفيون وتنظيم تداو4l‏ )1973 .(Lowinger‏ 

أما في الهند فقد ظلت استخداماته تتراوح بين التعاطي والإدمان من 
ناحية والتطبيب من ناحية آخرى. ويقال إن المسؤول عن إدخاله ضمن 
ممارسات الطب الهندي هم العرب في حوالي القرن التاسع الميلادي. وقد 
عرف الطب العربي في الهند ولا يزال باسم طط1 ٠١٠ا‏ أي الطب اليوناني 
نظرا لأصوله اليونانية. ويقول الثقاة إن المؤلفات الطبية العربية لم تقتصر 
على وصف خصائص الأفيون بل زادت على ذلك تضمينه في كثير من 
وصفاتها الطبية. ومن بين الاضطرابات التي يعالجها الطب العربي في 
الهند بوساطة الأفيون الأرق» والاستثارة الفض دة راهان ا ا 
والتهاب الأعصاب» والآلام الروماتيزمية. ومن الخصائص التي يذكرها 
للأفيون أنه منوم» ومسكن للأوجاعء ومخثر للدم» وممسك. وجدير بالذكر 
أن هذا النوع من التطبيب لا يزال يمارس في الهند كجزء من الطب الشعبي 
وخاصة في القرى الهندية )1965 .(Dawarakanath‏ 

يبقى من الفصول المهمة في تاريخ الأفيون أن الصيدلاني الألماني الشاب 
سیرتورنر ۲٤٣u۲٤۲ه؟‏ تمکن في سنة 1803 من عزل العتصر الفعال في 
الأفيون وهو المورفينء وهو العنصر المسؤول عن معظم الآثار الفيزيولوجية 
والسيكولوجية المترتبة على تناول الأفيون بي صورة من الصور. وقد انتشر 
استخدام المورفين بعد ذلك لأغراض طبية في العالم الغربي وخاصة في 
الولايات المتحدة الأمريكيةء وساعدت على ذلك بصورة خاصة ظروف 
الحرب الأهلية «التى بدأت سنة ا۱86 واستمرت حتى أواخر سنة ۱864) 
وذلك لمواجهة أحقاجات العمليات الجراحية أثناء الحرب. وفي سنة ۱870 
كانت الإبرة الطبية اللازمة للحقن تحت الجلد قد اختّرعت (منذ منتصف 
القرن) وأدخلت عليها التحسينات التقنية اللازمة بحيث أصبحت أداة شائعة 
الاستعمال بين الأطباء والمرضى لحقن المورفين. وفي سنة ۱874 أمكن تخليق 
الهيروين معملياء وعرف في البداية باسم داي آسيتايل مورفين 
lmorphineاcetyهdi‏ إلى أن أطلقت عليه شركة باير للأآدوية اسم الهيروين 
سنة ۱898 . (1991 sاو۷u).‏ وفى النهاية فإن آخر النقاط المهمة فى هذا 
التأريخ اكتشاف النالورفين #١نام‏ »هاه سنة 1914ء ويدء هور لجار الاة 
سنتي 1943 و 1944 عن استخداماته المضادة للتآثيرات المورفينية على مدمني 
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الأفيون والمورفبن. والمحاولات الطبية والصيدلانية التى انطلقت بعد ذلك 
لمزيد من الارتقاء بهذا العلاج. (Deneau & Mulé)‏ . 


لے : 

يشير تاريخ القنب إلى أنه استّخدم عدة استخدامات» فقد صنعت من 
أليافه أحبال وآنواع من الأقمشة المتينة. كما وصفه الأطباء لعلاج آدواء 
بعينهاء واستعمل كذلك لأغراض دينيةء وللتغلب على الجوع والعطش» وكذلك 
استعمل لأغراض ترويحية. 

ويقال في بعض المراجع إنه ظهر آول ما ظهر فوق جبال الهيمالايا في 
شمال الهند منذ ما يقرب من 35 قرناء ومن هناك انتشر مع تحركات البشر 
الرحل في جميع أنحاء العالم. (1974 ١ءنا١1‏ 4). وترى مراجع أخرى أن 
الاستخدامات الطبية لهذا العشب عرفت منذ ما يقرب من خمسبن قرنا. 
(1969 aرا»)M)‏ وهو قول يعارضه بعض المؤلفين المحدثين ويقولون إنه لا 
يصمد آمام النقد الفيلولوجي 2 اء‌ممiطاء)»‏ على ية حال» يتجه الرأي 
الغالب بين المختصين إلى القول بأن الصين القديمة عرفت زراعة القنب» 
وكانت في ذلك أقدم منشا للنبات على سطح الأرض. وقد استغل الصينيون 
هذا النبات آول ما استفلوه لكي يستخدموا آليافه في صنع نوع معين من 
الأقمشة يصنع منها الفقراء ملابسهم» كان ذلك في مناطق تقع حسب 
خرائطنا الحديثة. في شمال شرق الصين وشرق سيبريا. وتشير الدلائل 
الأثرية إلى أن نبات القنب كمصدر للألياف التي يصنع منها النسيج والأحبال 
عرف في الصين منذ ما يقرب من ستة آلاف سنة (منذ عصر حضارة 
يانجشاو .)۲4۸N6-S840‏ وقد ظل معروفا وموجودا في تلك البقاع حتى 
العصر الحديث. وتشير بعض الوثائق الأثرية إلى أن الآأحبال استخدمت 
هناك لصنع شباك الصيد. كذلك يبدو أن آلياف القنب استخدمت في 
صناعة الورق في تلك المناطق حوالي آوائل القرن الثاني الميلادي. آما 
استعمال بذور القنب للطعام» كما سيستخدم الأرز والشعير وفول الصويا 
فقد عرف قبل ذلك بكثيرء ربما في الوقت نفسه الذي استخدم فيه النبات 
لأليافه. لكن هذا الاستخدام يبدو آنه لم يستمر إلى أقرب من القرن 
السادس الميلادي نظرا لظهور أنواع من البقول تفضله . (111974 .)101-1٨‏ 
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آما عن الاستعمالات الطبية للعشب فيقال إنها ترجع إلى حوالي القرن 
العشرين قبل الميلادء آيام إمبراطور الصين الحکیم شن نونج ع«u×-‏ «عط8Sء‏ 
فقد وصف القنب لعلاج الإمساك. وداء الملوك والملاريا والروماتزم. ويبدو 
أن الاستعمالات الطبية للقنب استمرت في الصين حتى بدايات التقويم 
الميلادي. غير أن هذه الاستعمالات بدأت تنحسر شيئاً فشيئًاءً وارتبط هذا 
الانحسار بظهور المزيد من ملاحظات الأطباء على تأثير هذا العقار في 
تشويه الإإحساس بالزمان والمكان (المرجع السابق). 

وضي الهند استخدم القنب لأغراض دينية قبل أن يستخدم لأغراض 
طبية. وكان الرأي السائد بين الداعين إلى استخداماته الدينية أنه «يخأص 
عقولنا من المشتتات الدنيوية حتى نقوى على التركيز على الموجود الأعلى». 
ولا يزال هذا العشب يستخدم في معابد الهندوس والسيخ. وفي نيبال يوزع 
في معابد أتباع شيثا في أيام الأعياد المقدسة. (1969 1۾ e‏ ٠1اB).‏ 

وتشير بعض المراجع التاريخية كذلك إلى أنه عرف في مصر منذ 
حوالي القرن العشرين قبل الميلادء واسشخدم حينئذ في علاج بعض أمراض 
العيون. ولكن ليس هناك ما يشهد بوجود تاريخ متصل لهذا العشب في 
هذه المنطقةء آي مصر والعالم العربي سواء فيما يتعلق بالاستخدامات 
الطبية الدينية أو الترويحية. كل ما في الأمر آننا نعلم أن هذا العشب كان 
معروفا في بلاد الفرس وربما عند الأشوريين حوالي القرن السابع قبل 
الميلاد (المرجع السابق). ويقال إن المنطقة العربية غرفت بالاستخدامات 
الطبية للقنب في حوالي القرن التاسع الميلادي مع قيام حركة الترجمة عن 
الطب اليوناني. ومع بداية القرن العاشر تبداً الإشارات الصريحة إلى 
القنب في الطب العربي. ففي كتاب عن السموم لابن وحشية يرد ذكر 
القنب على آنه سام. كما يرد ذكره عند الرازي. ويبدو أن كلمة الحشيش 
استخدمت لأول مرة عند الكتاب العرب في أواخر القرن الحادي عشر 
الميلادي» بعد أن كانت كلمة بانج هي الشائعة. وفي خلال القرن الثاني 
عشر دخل القنب مصرء. وكان ذلك في أوائل حكم الأيوبيين. وفي أوائل 
القرن الثالث عشر يكون القنب قد انتشر في فارس والشام ومصر. وفي 
هذا القرن نفسه يجتاح المغول العالم الإسلامي (۱300-1221) بادثين بفارس» 
وكان ذلك بقيادة جنكيز خان» وكان المغول يتعاطون القنب» وقد ازداد انتشاره 
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مع الزحف المغولى. وفی هذا القرن نقسه کتب اين البيطار )197 |-1248(ء 
عالم النبات العربي» عن القنب» فقال إنه يُزرع في مصر وإنه يعرف فيها 
بالحفیتن: وقال إنه يؤكل: ؤإن آكله يشعر بالخقة والسرون. ولكنه بهي 
إلى العته وربما الموت. وقال إن الصوفية والإسماعيلية يتعاطون في 
يحاربون زراعتهء ولكن نجاحهم كان مؤقتا. وفي هذا القرن نفسه آيضاً 
ينجح المماليك في إسقاط الدولة الأيوبية في مصر (254ام)ء ويتمكنون من 
إيقاف زحف المغول غرياء وذلك في موقعة عين جالوت في الشام (سنة 
0م). وفي غمرة هذه الأحداث يأمر الملك الظاهر بيبرس (وهو الذي 
هزم المغول) بمنع تداول القنب أو تعاطيه ومعاقبة من يخالف ذلك وهذا 
5 لاحظه من تاڻير سيىء لهذا العشب على معنويات جنوده حتى والمغول 
لايزالون يهددون سلامة البلاد . وفي هذا القرن نفسه كذلك يكتب القرافى 
بما معناه أنه لا حرج في تعاطي القنب بمقادير صغيرة بحيث لا تؤثر في 
العقل ولا تفسد الحس. ومع دخول القرن الرابع عشر ينتشر الحشيش في 
الشمال الأفريقي حتى يبلغ الأندلس. وقد تحدث ابن بطوطة عن انتشاره 
في البلدان التي ارتحل فيها من فارس إلى شرق أفريقيا. وفي هذه الفترة 
نشر الشيخ الإمام أبو عبدالله بدر الدين محمد بن عبدالله الزركشي 
رسالته الشهيرة التي استهلها بقولهء «أما بعد فهذه فصول في الكلام على 
الحشيشة اقتضى الحال شرحها لعموم بلوى كثير من السفلة بها وتوقف 
کثیر من الناس فی حکمھا لما لم يجدوا للسلف فیھا كلام« Rosentha|)‏ 
1 وغلى امتداد القرن الرابع عشر تقوم عدة محاولات من حكام مصر 
لمنع تداول الحشيش أو تعاطيه» ولكن نجاحها يكون مؤقتا. وحوالي منتصف 
القرن الخامس عشر يكتب المقريزي مسفها الحشيش ومتعاطيه. وفي سنة 
3م تسقط القسطنطينية فى يد العثمانيين» وفي سنة ۱517 يستولون 
على مصر. ويبقى شيوع الحشيش في مصر بين مد وجزر. ولكنه لا ينتشر 
قي الأتاضول برج مماقة ویفهد مزر تركى عاق فى القرن اتساب 
عشر, أنه عندما كان في القسطنطينية وجد ألف حانوت تبيع البيرةء و ۱04 
تبيع الخمور, ولكنه لم يجد سوی 60 مکانا لبیع الحشیش وتدخینه AUSTIN)‏ 
GRIEG 1982‏ &(. 
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وقد عرق القنب في آوروبا الحديثة من خلال بعض الكتابات العلمية 
الهادئة منذ القرن السادس عشر, فقد كتب عنه حينئذ بروسبر ألبانيو 
Prosper Alpin‏ فی کتابھ4 De Medicina Aezyptiorum‏ کما کتب عنه لینیوس .° 
ple Linnaeus‏ التبات الشهير وكان ذلك بعد منتصف القرن الثامن عشر 
بقليل. غير أن آوروبا عرفته بعد ذلك موضوعاأ لكتابات مثيرة للجدل» وكان 
ذلك بشأن خصائصه كمخدر. وبهذا الاعتبار وصلت سمعته إلى آوروبا عن 
طريقين» الأول هو طريق حركة الاستشراق التي نشطت بوجه خاص في 
أواخر القرن الثامن عشر وأوائل التاسع عشر» مع تأسيس الجمعية الآسيوية 
للبنغال سنة 1784ء والجمعية الآسيوية الملكية في بريطانيا سنة 1824. في 
هذه الفترة التاريخية درست وتّرجمت وألفت (على سبيل المحاكاة) كتب 
كثيرة عن الشرق والمؤلفات الشرقية (وكان معظم الاهتمام منصباً حينئذ 
على ما يخص الهند وفارس والشرق الأوسط العربي)ء ومن أشهر النماذج 
التي تناولتها هذه الدراسات ونقلتها إلى القارىء الأوروبي «ألف ليلة وليلة». 
وجدير بالذكر هنا أن هذه الدراسات والترجمات لم تتوجه إلى دولة أوروبية 
بعينها دون غيرهاء ولكنها توجهت إلى الجميع. وفي غمار هذه الحركة 
انتقلت سيرة الحشيش كمخدرء مع كل تهويمات الخيال الأدبي. هذا عن 
الطريق الأول. أما الطريق الثاني فكان ما حمله معهم علماء نابليون بونابرت 
وجنوده بعد عودتهم من مصر على آثر فشل الحملة العسكرية التي استمرت 
من ٠798‏ إلى 1801. وفي ظل تداخل هذين الطريقين معاء وتوافر المناخ 
المناسب في أوروبا شهدت السنوات من حوالي ۱840 إلى ما يقرب من سنة 
0 نشاطا بارزا من الكتابات والتجارب والاجتماعات التي تدور كلها حول 
الحشيش وآثاره على متعاطيه. ففي سنة ۱843 دون تيوفيل جوش T. Jautier‏ 
(وهو آديب فرنسي رومانسي عاش من ۱872-1811 وعرق بدفاعه عن نظرية 
القن للقي ماذحطاة الأمصطافة على خبرةة الذاتة القاجمة عند اطي 
وفي سنه ۱845 نشر مورو دي تور Moreau e 0u‏ اا ا ی 
کتابا عنوانه «عن الحشیش والاضطراب العقلى * (136 .۲ ,1909 )Neumier‏ . 

وفي سنة ۱846 تعاطی بودلیر 84u de1 aire‏ .) الحشيش وکتب يصف خبرته 


Du Hachish et de I‘aliénation mentale g~ العنوان بالفرنية‎ (2*×( 
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مع هذا التعاطي» كتب مقالا بعنوان «عن الخمر والحشيش مع المقارنة 
بينهما كوسليتين مضاعفة الفردية». وفي سنة ۱856 نشر هذا الشاعر 
نفسه مجموعة من خمس مقالات عن الحشيش.. هى: «مذاق اللامتناهى» 
و «ما هو الحشيش؟» و «مسرح رانو دالاس لاف ر وا 
)Na1s 1977, P.37. Baudelaire 1928)‏ -وفي سنة ۱857 أعلنت الجمعية الدوائية 
في باريس عن مسابقة علمية موضوعها القنب الهندي. (1972 fزعuه؟)‏ . 

ومع اقتراب القرن التاسع عشر من نهايته هدأت الضجة التي أثارها 
مجموعة الأدباء والفنانين الأوروبيين حول الحشيش. ومع بداية القرن 
العشرين عرق الحشيش طريقه إلى الولايات المتحدة الأمريكيةء وذلك من 
خلال هجرة المكسيكيين شمالا خلال عشرينيات القرن للاشتغال كعمال 
زراعيين في الولايات المتحدةء كان المكسيكيون يعرفونه ويدخنونهء فانتقل 
معهم وبداً ينتشر في أوساط بعينها في الولايات المتحدةء أوساط عازفي 
موسيقى الجاز السود بوجه خاص وبعض البيض (1991 0ء .)N‏ وقي سنة 
8 طلب عمدة مدينة نيويورك 1aل۲هں[‏ 14 ماااهذ۴ إلى الأآكاديمية الطبية 
لنيويورك أن تهتم بإجراء بحث علمي اجتماعي حول مشكلة الحشيش في 
المدينة. وتشكلت على أثر ذلك لجنة لإجراء البحث المطلوب» عرفت باسم 
لجنة لاجواردياء وآشرفت على إجراء البحوث المطلوبة ونشرت عن ذلك 
تقريراً عرف باسمهاء وقد آثار كثيرا من الجدل حول قيمته العلمية. 
(Nahas 1973,P. 30)‏ . 

وتضع الحرب العالمية الثانية (1945-1939) خاتمة لما نسميه السرد 
التاريخي لأحداث القنب في العالم. ومع بدء خمسينيات هذا القرن يبدا 
الحاضر. 


الكو كاين : 

یستخلص الکوکايىن من نبات الکوکا. caہc‏ ٣0ار×ہإطا‏ را8 . وقد عرف 
هذا النبات في آميركا الجنوبية منذ أكثر من ألفي سنة. وفي عصور ازدهار 
قبائل الإنكا كانت أوراق الكوكا تعتب شيئًاً ثميناً وكانت تحجز عادة عن 
العامة لكي يبقى استخدامها وقفاً على النبلاء ورجال الدين (كانت طريقة 
الاستخدام أو التعاطي هي مضغ الأوراق وإبقاؤها في الفم حوالي ساعة 
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لاستحلابها). ونظراً لما لوحظ من تأثير منشط لهذه الأوراق فقد كان 
الجنود (أيام الإنكا أيضا) يستخدمونها عندما يخرجون للحرب» كذلك كان 
حاملو الرسائل يستخدمونها لتعينهم على الارتحال مسافات طويلة حاملين 
رسائلهم. وعندما احتل الإسبان البلاد في القرن السادس عشر ترك 
الهنود الحمر يمضغون أوراق الكوكا ليستغيثوا بها على تحمل مشاق العمل 
للسادة الإسبان في مناجم الذهب والفضة. وفي ظل هذا النظام الجديد 
عني الإسبان بزراعة شجر الكوكا بانتظام (وكان الهنود الحمر من قبل 
يتكفون بالاعتماد على الأشجار التي تنبت في المكان تلقائيا) وأصبح العمال 
الهنود يُعطون جزءا من جرهم مقادير من أوراق الكوكا. وانتشر مضغ 
الكوكا آكثر من ذي قبلء وربما رأى فيها الهنود المقهورون أمام المستعمر 
الإسباني بقية باقية من ممارساتهم الحضارية المندثرة. (إلى جانب 
آثارها التنشيطية) فازدادوا تمسكا بها. ويقدر عدد الهنود الذين يمارسون 
الآن مضخ الكوكا بانتظام في بيرو وبوليفيا بما يزيد قليلا على آربعة 

وفي سنة ۱860 تمكن نيمان ١٣2٣ءا"‏ من عزل العتصر الفعال في 
النبات» وأسماه كوكايبن. وتوالت التجارب بعد ذلك على الكوكايين لاستغلاله 
في الأغراض الطبية. وقي حوالي سنة ۱885 اكتشف كارل كوللر !1“ Ko١1‏ 
أن الكوكايين يمكن استخدامه كمخدر موضعي لإجراء جراحات العيون 
دون ألم يذكر. كذلك نشطت البحوث في تأثيره على الجهاز العصبي المركزيء 
وبالتالى فقد أدخل الكوكايين كمنشط فى عدد من الأدوية والمشروبات 
الكرو مح و كر هدد لاقرات ا التى قدمت فى سنة ۱886ء 
ولكن (فى سنة ۱903 استيعد الكوكايين من ترکیبها). )1981 Dke‏ ۷). فی 
ار دواري أا الأمراك الم كا فار قرات الاد ةف 
الدعوة للاقبال على الكوكايين. ويذكر في هذا الصدد اسم وليم هاموند 
أحد كبار آطباء الأعصاب في آمريكاء الذي يقال إنه أسهم كثيراء بالقول 
وبالكتابةء في امتداح الكوكايين. وكان من أقواله الشهيرة التي أطلقها سنة 
7 إن ضرر الكوكايين في استثارة اعتياد الإقبال على تناوله لا يزيد على 
شور الان رالود كى ها السك داك قافر رااان 
مع أحد الصيادلة في نيويورك أن يكوؤن ما أسماه «بنبيذ الكوكايين» وذلك 
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بإضافة ما مقداره ۱30 ملليجراما من الكوكايين إلى لتر من النبيذ ومزجها 
جيداء وإن هذا النبيذ يفوق كثيراً نبيذا آخر كؤّنه الفرنسيون بطريقة مقاربة 
کان يعرف باسم نبيذ مارياني Vin Marine‏ لأن هذا الأخير لا يحتوې إلا 
على حوالي 30 ملليجراما فقط من الكوكايين. وبالإضافة إلى هذه 
التصريحات من هاموند» وأمثالها من غيره من أطباء الأعصاب (ومنهم 
سيجموند فرويد) سارعت شركة بارك دافيز ٥v ٥٥‏ - #kءه۴.‏ للأدوية 
إلى تقديم الكوكا والكوكايين في ۱5| شكلا مختلفاء من بينها متلا سجائر 
الكوكاء وكوكايين للحقن. وكوكايين للشم. كذلك قدمت هذه الشركة ما 
اعتبرته حقيبة معدات صغيرة تجعل الكوكايين في متناول من يريد بيسر 
وسهولة. وكان من بين ما تحويه الحقيبة حقنة لحقن العقار تحت الجلد. 
ومن بين ما جاء في إعلان الشركة حينئذ إن هذا العقار «يمكن أن يحل 
محل الطعام» كما ا الجبان شجاعاء والسكوت فصيحا... كما أنه 
يحول دون المعاناة من الألم (1991 .)M uo‏ 

ومن المؤسف حقا أن تاريخ المواد المخدرة زاخر بمثل هذه الاندفاعات 
الحماسية سواء من جانب شركات صناعة الدواء (بدافع الإسراع إلى جني 
الأرباح). ومن جانب كثيرين من الأطباء وغيرهم من الأشخاص ممن يحملهم 
المجتمع عبنًا مضاعفا لمسؤولية الكلمةء ويتوقع منهم في المقابل قدرا مضاعفا 
من ضبط الحكم والقول. حدث هذا في تاريخ الكوكايين كما رآيناء وحدث 
ما يماثله في تاريخ الهيروينء وحدث كذلك في تاريخ المهدثات الصغرى 
(البنزوديازيبينات» كالديازيبام)ء ولا يزال يحدث إلى حد ما بشأن تدخين 
القنب. 

وفي سنة ۱886 تشر أول تقرير طبي» نشره طبيب في واشنطن عن 
بعض الأرجاع المعاكسة المترتبة على الحقن بالكوكايين للتخدير في إحدى 
العمليات الجراحيةء ولم يلتفت أحد إلى هذا التقرير. ثم توالت التقارير 
عن أرجاع معاكسة ترتبت على زيادة الجرعة أو على عوامل آخرى أكثر 
ارتباطا بالظروف النوعية للمرضى,» ثم توالت التقارير عن المشكلات السلوكية 
الاجتماعية المترتبة على تناول الكوكايين على فترات زمنية طويلة. وفي 
سنة ۱914 وقع ما يعرف باسم قانون هاريسون الذي وضع قيودا مشددة 
على تداول الكوكايين. منها تحريم بيعه إلا من خلال الوصفات الطبية. 
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ومنها تحريم إدخاله بأي قدر من الأدوية السيارة” . وفي سنة ۱930 جاء 
ف تفر تة فيرنررف (إشراف غسته تانطر فى آمر اتخدراك ٠ة‏ 
Î New York City Mayor,s Committee on Drug AiO‏ تعاطي الكوكايين 
لم يعد مشكلة مؤرقة. (1991 )Musto‏ . 


الفات: 

القات شجرة دائمة الخضرة, وأول ما أسماها باسمها العلمي ووصفها 
وصفا دقيقا هو عالم النبات السويدي بير فورسکكال !)یه۴ م۴ الذي 
توفي في اليمن سنة 1763. أما الاسم العلمي الذي أطلقه على هذا النبات 
فهو ناله ٥٠14‏ . ويتراوح طول شجرة القات بين خمسة وعشرة أمتار. 
وأوراق الشجرة بيضاوية مدببة. وتقطف للمضغ وهي صغيرة السن يبلغ 
عمرها آياما أو لا يزيد على أسابيع قليلة. (27 ۲ , 1985 ز6 )W‏ . 

ويرى بعض المؤرخين أن القات وجد آول ما جد في منطقة تركستان آو 
أفغانستان. ويعتمد هذا الرأي على ما ذكره البيروني في «كتاب الطب» 
وجاء فيه ما يأتي: «القات شيء مستورد من تركستان» طعمه حامض... 
ولون القات حمر مع رثة من السواد .... وهو يبرد الحمى...ويريح الصفراء 
ونفرد المعدة والمضران» وقد عاش الجرونى فى الفترة ها ن نة 73و 
وسنة ا05ام. (مركز الدراسات والبحوث ا 81 ص 210) . 

ويبدوء في حدود الوثائق التاريخية القليلة المتوافرة حول الموضوع» أن 
شيوع عادة مضغ أوراق القات في منطقة جنوب البحر الأحمر (وبوجه 
خاص في اليمن والحبشة) يرجع إلى حوالي القرن الرابع عشر الميلاديء 
وقد ورد ذكر ذلك عَرَّضا في وثيقة تأريخية حبشية (مكتوبة باللغة الأمهرية) 
تصف حملة تأديبية قام بها جنود الملك المسيحي عمدا سيون «0رءS؟S Ada‏ 
(من الحبشة) ضد الملك المسلم صبر الدين ( في اليمن). وتؤرخ هذه الوثيقة 
بالعام 1330م. كذلك يرد ذكر القات في كتاب لمؤرخ عربي يدعى ابن فضل 
الله العمري كتب بين سنتي 349-1342ام» وفيه يورد الكاتب قصة عن كيف 
ورد القات (بعادات مضغه) من الحبشة إلى اليمن (72 ۲ :1985 ٣زه۷).‏ كما 
يشهد المقريزي في رسالة له بعنوان «الإلمام بأخبار من في أرض الحبشة 


(*3) يشار بهذا المصطلاح إلى الأدوية التي يؤذن ببيعها دون وصفة طبية. 
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من ملوك الإسلام» (وقد عاش ما بين 1364م و 442ام) بوجود شجرة من 
أرض الحبشة» «تسمى بالقات» وهي شجرة لا تعطي فواكهء ولكن السكان 
يأكلون أوراقها الصغيرة... هذه الشجرة تنشط الذاكرةء وتذكر الإنسان بما 
هو منسي» كما تضعف الشهية والشهوة والنوم...». (مركز الدراسات والبحوث 
اليمنيةء ا198 ص 211). ويبدو آنه ثار جدل بين اليمنيين خلال القرن 
السادس عشر الميلادي حول ما إذا كان يسري على القات ما يسري على 
الخمر من تحريم باسم الدين» فلجأوا إلى استفتاء آهل الفتوىء وكان من 
بين هؤلاء شهاب الدين أحمد بن محمد علي بن حجر الهتيتمي السعدي» 
وكان مقيما في مكة (عاش بین ۱504و ۱567 أو 1587)“ وقد اسشّشكل أمره 
عليه على آثر تباین آقوال متعاطیه بین قائل بتخدیره وقائل بآنه لا يؤثر 
على الجسم... «فنتج عن هذا كله أن لا طريق لنا إلى العلم بحقيقته إلا 
مجرد الخبر المتواتر من متعاطيه بما يجدونه منهء ولم يتم لما علمت من 
الخلاف والاختلاف. إذ القائلون بالحل ناقلون عن عدد متواتر أنه لا ضرر 
فيه بوجه» والقائلون بالحرمة ناقلون عن عدد متواتر آنه فيه آفات ومفاسد 
منها آنه مخدر ومغيب ومسكر ومطرب» فأحد الخبرين كاذب قطعا مع 
رعاية العموم سلبا وإثباتا (المرجع السابقء ص 76). وقد استمر الجدل 
حول موجبات تحريم القات آو حلّه ولا يزال مستمرا حتى الوقت الحاضر. 
وتشير دراسات كثيرة حول التاريخ الاجتماعي لتعاطي القات في اليمن إلى 
آنه مر بمرحلة في بداية تاريخه خلال القرنين الثالث عشر والرابع عشر 
كان مقترنا فيها بالشرائح الفقيرة في المجتمع» غير أنه اتجه بعد ذلك 
تدريجيا إلى الاقتران بالشرائح الغنية ذات النفوذء وفي ذلك يقول سيرجنت 
R.8. j‏ وهو أحد أعلام الدارسين للحياة اليمنية إن القات كان مقبولاً 
وكان تناوله شاتعا بين الصفوة الحاكمة في القرن الثامن عشر, «وهو ما 
نستنتجه من سيرة أحد أحفاد الإمام المتوكل إسماعيل الذي كان يحب نعيم 
الحياة كما يحب الأدب.. وكان يتجه إلى الخلوة أحيانا للتعبد والصلاةق 
وکان مولعا بأكل القات». (76 ۶ ;1985١1ء۷)‏ . وهناك دراسات متعددة تابعت 
التغيرات التى كانت تطراً من حبن لاخر على تمن القات فى السوق المحلية 


(+4) هذا التاریخ نقلاً عن 74 .۴ 1985 Wei‏ 
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AG‏ المعروفة بانتشار القات فيهاء سواء الدول 
العربية أو الدول الأفرد يقية حاولت في أوقات مختلفة أن تكافح انتشار 
القات فيهاء لكن المحاولات باءت بالفشل لأسباب متعددةء منها أن انتشار 
القات في تلك الدول أقرب إلى الظاهرة الاجتماعية منه إلى الانتشار 
اتوباقي الإدماتي: فهو في حاة لمن هاا معو ج جا كما مع كير 
من الوظائف والظواهر الاجتماعية الآخرى. ومنها كذلك أن تلك المحاولات 
لم تكن تمثل سياسة ثابتة واضحة المعالم والآهداف على مدى فترات زمنية 
طويلة. ومنها كذلك تضارب الآراء ذات الطابع الأيديولوجي حول هذا 
النبات وممارسات تتاوله. 

وع 6ا ان ا الاهتمام الدولي بتعاطي القات يأخذ 
حجما مشهودا . فقد كتبت في هذا الصدد تقارير وعقدت مؤتمرات د 
رعاية عصبة الأمم المتحدةء وهيئة الصحة العالمية. والمنظمة العربية ا 
اللاجتماعي. والمجلس الدولي للكحوليات والمخدرات. (65 ۴ ;1985 إزءW).‏ 
وتزامن مع هذا الاهتمام الدولي المتزايد بالموضوع اهتمام مماثل آخذ في 
التصاعد بين المتقفين اليمنيينء وقد علت أصواتهم بوجه خاص فى آوائل 
الثمانينيات مع آحدث المحاولات الرسمية للقضاء على الظاهرة وهي 
المحاولةالتي فشلت كما فشلت سابقاتها (مركز الدراسات والبحوت اليمنية 
981( 


ا مهلو سات : 

يستخدم مصطاح المهلوسات للإشارة إلى مجموعة من المواد النفسية 
اا کر ی ن ا بعض الهلوسات دون أن يصحبها هذيان”» أو 
ا ا تیه" تاشر بارز: )1981 e (Ungerleider & De Angelis‏ 
بمصطلح e‏ (ويجمع على هلوسات أو هلاوس) إلى آي تنبه حسي 
نوعي دون وجود منبه محسوس ملائم. ومن ثم فهناك هلاورس بصرية (آي 
رؤية دون مرتثي) وهلاوس سمعيةء وشميةء ولمسية. ويفضل البعض تسمية 
(*5) الترجمة الدقيقة للمصطلح الأجنبي هي مولدات الهلوسة ك«ععه ماله ولكننا ترجمناه على 
هذا النحو إعمالاً للقاعدة التي تقول إن ترجمة اللفظ بلفظ واحد تكون غالباً أفضل من الترجمة 
بعدة ألفاظ. (ويفضل وليم الخولي استخدام كلمة الأخيلة بدلاً من الهلاوس). 
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هذه المواد ب «المخادعات»"' نسبة إلى الخداع» وذلك على أساس أن إثارة 
هذه المواد للهلوسات بالمعنى الدقيق للكلمة لا يحدت إلا نادرا أما ما يحدث 
في كثير من الأحيان نتيجة لتناولها فهو الخدع البصرية والسمعية... إلخ. 
كأن أرى الوجوه مشوهة كما نراها في المرايا المعوجةء وفي هذه الحالة 
يكون الوجه المرئي أمامي فعلا ولكنه يبدو منبعجا من ناحية وأفطس من 
ناحية آخریى. 

ولكننا سنستقر في كتابنا هذا على استخدام الصطلح الشائع وهو 
«المهلوسات». وقد عرف الإنسان منذ الأزمنة القديمة طريقه إلى استخدام 
المهلوسات لأغراض دينية أو شبه دينية غالبا (سحرية). ويقال إن الهاتف 
في معبد دلفي نطماه2 عند الإغريق كان يستحدث في نفسه حالة الهلوسة 
باستنشاق ثاني وكسيد الكربون الذي كان ينبعث في الأبخرة الصادرة عن 
بعض الشقوق الصخرية. وفي المكسيك كان الوطنيون القدامى يتناولون 
نوعا من نبات الصبار" لأغراض مماثة. 

وتضم فة المهلوسات عددا من المواد النفسية ذات التراكيب الكيميائية 
المختلفةء نذكر من بينها العقار المعروف باسم .1.8.5 والمسكالين عدالةمومص» 
والأتربيين» atropine‏ والسكوبولامىن e«نصaاەمەء؟»‏ والفنسایکليدين 
nei «e‏ (المرجع السابق)ء والقنب". غير أننا لن نتكلم في مؤلفنا 
هذا عن هذه المواد جميعاء بل سنقتصر على الكلام عن ال .1.5.2 كنموذج 
يمثل إلى حد ما المواد المصنفة كمهلوسات» وهو معروف آكثر من غيره من 
هذه الفئة من المواد (فيما عدا القنب) في مصر وبعض البلاد العربية. 
ويرجع تاريخه إلى سنة ۱938 حينما تمكن الباحث الكيميائي السويسري 
آلبرت هوفمان ١«ه«‏ اه۴ .4 من تركيبه في معامل شركة ساندوز في بازل 
بسويسرا . (98 ۴P‏ ,1969 uieه1)‏ . وقد أسماهہ d- Niue acid diethylamide a‏ 
و25 182. لكن هوفمان لم يعرف الخصائص النفسية لهذا العقار إلا فى 
سنة 1943ء وكان ذلك مصادفة عندما رل ھی غ کت کا 
فإذا به يتعرض لتأثيرات غير متوقعة. فما كان منهء كعالم جاد» إلا أن سارع 
إلى كراسة مذكراته ليدؤن فيها ملاحظاته على نفسه» على النحو الآتي: 

«يوم الجمعة الماضيء» ٠6‏ آبريل» اضطررت إلى أن أغادر المعمل وأتجه 
إلى بيتي» إذ انتابني شعور غريب بالقلق والدوخة. وهناك استرحت» ووجدتتي 
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أغوص في هذيان غير مزعج تميزه درجة واضحة من التهويم. وقد ريت 
وأا معقمض العن فيما تشه السات" ماهد تهودمية مالفة الحيوة 
مصحوبة بتغيرات لونية صارخة لا تكف عن أن تتراقص من حولي . وبعد 
ساعتين تلاشت هذه الحالة... جدير بالذكر آنني لم أقترب في يوم الجمعة 
ذاك من آي مواد غير عادية سوی مادتjı‏ ھl‏ : d- lysergic acid iso - Iysergic‏ 
mide‏ yطاعiك‏ 4ع (إذ كنت أحاول بشتى الطرق أن أنقي هاتين المادتين 
بتكثيفهما وكذلك بتحليلهما إلى مكوناتهما). وقد استطعت» في تجربة 
تمهيديةء أن أنجح في تكوين بضعة ملليجرامات من حامض الليسيرجيك 
ديثايلا مايد كبلورة سريعة الذوبان... وقد رأيت أنه من المحتمل أن أكون قد 
امتصصت حينئذ ما يكفي من تلك المادة لإحداث الحالة التي وصفتها. 
ومن ثم فقد عزمت على أن أسبر الموقف» فقررت أن أجرب على شخص 
مفعول بلورة من حامض الليسيرجيك ديثايلاميد هذاء فإذا كانت هذه المادة 
هي السبب فيما جرى لي» فلابد أنها مادة فعالة حتى في مقاديرها الطفيفة. 
وفعلا قررت آن آبداً بكمية صغيرةجدا». 

وتناول هوفمان عن طريق الفم 250 ميكروجرام من ال .1.8.5 (علما بأن 
الميكروجرام الواحد يساوي جزءا من مليون جزء من الجرام). وبعد حوالي 
0۵ دقيقة لاحظ على نفسه شعورا بالدوخةء والقلق» والعجز عن التركيز 
كما لاحظ اضطراب الإبصار مع اندفاع في الضحك لا يقاوم» 

ویواصل هوفمان مذاکراته: 

«عند هذه النقطة يتوقف تدويني في كراسة المعمل. وقد كتبت الكلمات 
الأخيرة فيها بصعوبة شديدة. وطلبت من مساعدي أن يصحبني إلى البيت 
لأني توقعت أن يتطور الموقف ليشبه ما حدث معي يوم الجمعة الماضي. 
ولكن في الطريق إلى المنزل وجدت أن الأعراض تطورت بصورة أشد 
كثيرا مما حدث لي في المرة الأولىء إذ وجدت صعوبة شديدة في أن أتكلم 
كلاما متسقا. كما أن مجال إبصاري جعل يتأرجح وأصبح مشوها 
كالانعكاسات التي نراها في مرايا حدائق الملاهي. كذلك شعرت بأنني لا 
آكاد أتحرك» ومع ذلك فقد أخبرني مساعدي فيما بعد بآنني كنت أتحرك 
بدراجتي بسرعة. وبقدر ما أستطيع أن آتذكر فقد تميزت قمم الأزمة 
بالأعراض الآتية: دوخة» تشوهات بصريةء وجوه الحاضرين تبدو كالأقنمة 
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القبيحة الملونةء استثارة عنيفة يليها ما يشبه الشلل.... الأطراف تبدو 
أحيانا باردة ومخدرة» مذاق معدني في اللسان» الزور جاف ومجمد» شعور 
بالاختناق. خلط يليه تقدير واضح للموقف . أقف أحيانا خارج نفسي كمشاهد 
محايد وآسمع نفسي آهمهم بما لا يُفهم أو آصرخ شبه مجنون. وبعد ست 
ساعات من تتاولي العقار بدآت حالتي تتحسن,» لكن التشوهات الإدراكية 
ظلت قائمة. وقد بدا كل شيء وكأنه يتماوج» وقد تشوهت آبعاد الأشياء.... 
كان كل شيء يتحول إذ تغلب عليه نغمة لونين بين الخضرة والزرقة السامة 
غير المبهجة. وعندما آأغمض عيني تدهمني صور تهويمية متعددة الألوان 
دائمة التحول. واسترعى انتباهي بصورة خاصة أن الأصوات كانت تتحول 
إلى إحساسات بصرية حتى أن كل نغمة أو كل صورة كانت تصدر عنه 
وتضاهيه صورةملونة (56 .° .1971 (Coles et al.,‏ . 

هذه مقتطفات من مذكرات ألبرت هوفمان مكتشف حامض الليسيرجيك 
دايثايلمايد» كتبها سنة ۱934ء آي بعد خمس سنوات من الاكتشاف, الذي 
كان من الممكن أن يمر بهدوءء لولا أن وقع له الحادث الذي تناول فيه العقار 
مصاد فة , 
الجار بیتو رات“ 

تندرج هذه المجموعة من المواد النفسية تحت فئة «المخمدات المثومة2' 
علما بأن الفرق بين المادة المنوّمة والمادة المخمّدة هو مجرد فرق في الدرجة. 
وتعتبر الباربيتورات (وهي أملاح حامض الباربيتوريك""' أقدم مفردات 
هذه الفئة وأكثرها انتشاراء وقد اكتشفت سنة ۱862ء اكتشفها الفرد باير .۸ 
مو8 ويقال إنه أطلق عليها هذا الاسم لأن هذا الاكتشاف وقع له في عيد 
القديسة باربرا رهل ء,ة١2طإة8‏ 1«نه؟ الموافق 4 ديسمبر ۱862 . وأول ما غُزل 
من هذه الأملاح هو الباربيتون (امعروف باسم فيروتال)" ودخل قي 
الاستعمال الإكلينيكي سنة ۱903 على يد فون میيرنج ع«ااء۷ ۷٥١‏ وفيشر 
۴1۴ . وبعد تسع سنوات تم تکوین الفینوباربیتون (لومینال))» ثم تبعه 
(*6) تشير بعض الدراسات الإكلينيكية المنضبطة إلى أن التعاطي المتكرر لهذا العقار تؤدي إلى 


الإضرار بوظيفتي الإدراك البصري والتوجه في المكان. وقد يصبح الضرر الناتج مزمناً. كذلك 
تشير إلى إضرار وظيفة التفكير المجرد (1969 .(Mcglothlin et al‏ 
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الأميلوباربيتون (أميتال)" سنة ۱923ء وتوالى بعد ذلك التكوين المعملي 
لمئات من هذه الباربيتورات» ومن أشهرها الكوينالياربيتون (سيكونال)2 
سنة ۱930ء والثيوبنتون (بنتوقال) سنة 1935. وقد استمر نشاط العلماء 
الباحثين طلبا لمركبات تتابين خصائصها التخديريةء وتوصلوا من ذلك إلى 
تركيب باربيتورات بطيئة البدء في التأثيرء لكن تآثيرها يمكث مدة طويلة. 
وآخرى قصيرة جدا في مدى استمرار تأثيرهاء وثالثة متوسطة في مدى 
التأثير إذ يمكث ی 3ة اعت ... |Ûخ.‏ )1971 (Hordern‏ . یھ اهت 
الاختصاص أن الباربيتورات تمثل خطراً حقيقيا في عالم المواد النفسية 
لكنها استمرت فترة طويلة لا تستثير من الاهتمام ما يكفي للاقلال من 
آخطارها إن لم يكن لتحاشيها . ويستشهدون على ذلك بأن من يدعى الدكتور 
ولكوكس ¡11!٠٥×‏ .21 نشر منذ سنة ۱913 عن الأخطار المميتة لعقار الفيرونال 
(الباربيتون) الذي بدا استعماله إكلينيكيا منذ سنة ۱903 ولكن أحدا لم 
يلتفت إليه إلا في الخمسينيات عندما نشرت مجلة اللانست ام1 في 
افتتاحيتها أن الباربيتورات مواد نفسية مُحدثة للاإدمان فعلاء وأن استعمالها 
ينطوي على مخاطرة لا تلقى من الحذر ما تستحقه. وفي الوقت نفسه 
نرت ,الج الطية اتبريطانيةة فى اتتا يتا آن الباربیتررات تحتوی 
على كل شاقن الاد ادك ادمان( 811970 : 


الأمغيتامينا ت : 

يبدا تاريخ الأمفيتامينات في سنة ۱887 حینما تمکن إدیلیانو 4۸٥1ع‏ .1 
من تكوينها معمليا. وكان ول من وصف آثارها السيكوفارماكولوجية جوردون 
آليس كء!ا۸ .[ في سنة ۱928 . 

وسرعان ما سوقتها الشركة الدوائية الكبرى سميث وكلاين وفرنس 
للاستخدام من خلال بخاخة للاستنشاق يستعملها من يعانون من التهاب 
أغشية الأنف المخاطيةء واستخدمت الشركة حينئذ اسما تجاريا للمادة 
الدوائية هو البنزدرين. وفي سنة ۱935 صتعت المادة في شكل أقراص 
واستخدمت لعلاج حلات النوم القهري. وفي ذلك الوقت بدأت تشاع حولها 
شائعات (لم يتثبت أحد من قيمتها بالأساليب التجريبية المعروفة لنا الآن) 
عن فوائدها العلاجية المتعددة. من ذلك مثلاً تعميم استخدامها لعلاج 


Ab 


تاریخ موجز للمواد النفسيه المحدثه للإاعتماد 


الاكتئاب» وإدمان الكحوليات» والصرع» وكف الشهية للطعام. وبعد قليل 
(في آوائل الأربعينيات) بدأ استعمال الأمفيتامينات يشيع بين الطلاب 
ليتمكنوا من مقاومة النوم والاستزادة من استذكار الدروس في مواسم 
الامتحانات. ثم تلا ذلك شيوع شهرة هذه الأدوية خارج النطاق الأكاديميء 
بين الرياضيين» وسائقي الشاحنات الكبيرة وسباق الخيول. ومع تصاعد 
المجهود الو ا و اك الولايات المتحدة في الحرب العالمية الثانية 
بدا استخدام هذه الأمفيتامينات بين الجنود (خاصة فرق المدفميةء والفرق 
المحاربة في أدغال جنوب شرق آسيا) وكان هذا الاستعمال يتم بصفة 
رسمية إذ يُصرف لكل جندي نصيبه من الحبوب بالإضافة إلى ما يصرف 
له من أطمة ومشروبات. وقد قدر بعض الخبراء حجم ما صرق للجنود 
على هذا النحو بما يقرب من 180 مليون قرص. وكان من الأمور المعروفة 
حينئذ أن اليابانيين والآلمان يزودون جنودهم بهذه الأقراص بصفة منتظمة. 
وكان من بين الآثار المترتبة على هذا الوضع أن الحرب انتهت لكن الأمفيتامين 
والطلب عليه استمر وأغرقت الأسواق اليابانية المدينة بهذه الأقراص. وبدأت 
البوادر تتجمع مشيرة إلى قرب قدوم وباء إدمان الأمفيتامينء وبلغ الوباء 
ذروته في سنة ۱954ء حيث قدر المختصون متعاطي هذا العقار بين أفراد 
الشعب الياباني بحوالي مليون ونصف المليون فرد. ومع الشعور بالخطر 
حزمت الحكومة اليابانية ا فقضت على الوباء في سنة ۱960 . 

وفي الولايات المتحدة انتة E‏ 
وما بعدهاء ولكن بشكل مختلف بعض الشيء. فقد انتشر استخدام بخاخة 
الاستنشاق بصورة مريبةء وتبين أن البعض يكسرون البخاخة ويمضغون 
الورق المشبع بمادة الأمفيتامين الموجود بداخلهاء وذلك للتغلب على ما حدث 
من تعديل في القانون يجعل بيع الأمفيتامين مشروطاً بالوصفة الطبيةء 
فإذا لم تتوافر الوصفة فالبيع غير مشروع. ويقال إن شركات الأدوية حاولت 
التغلب على ما يفعله المتعاطون إذ يكسرون البخاخات» فحاولت في مقابل 
ذلك أن تصنعها من مادة صلبة غير قابلة للكسر. وفى آوائل الخمسينيات 
قاع فن با عات فاا لسر من احرف ادت الأمزر الشيشرى إلى 
أسواً مما كانت عليه . ولم يمكن للدولة أن تسيطر على الموضوع إلا عندما 
تقرر إدخال البخاخات نفسها ضمن قيود البيع المشروط بوجود الوصفة 
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الطبيةء وكان ذلك سنة 1959. 

وفي خلال الفترة من 1960 إلى 1962 ظهرت بوادر انتشار ويائي لتعاطي 
اا و رر ی کی ی ا 
أن التصتح غير انشرو الفيكام يتاين الغابل الحقن ازذاد قاطا بعد 
سنة ۱963ء وخاصة في كاليفورنياء وكان معنى ذلك أن زبائنه قد ازدادوا 
عدداء واطردت هذه الزيادة حتى بلغت الذروة حوالي سنة 1972ء ثم تراجعت 
بعد ذلك بسرعة ملحوظة وخاصة بين المعتادين على التعاطي المكثف. ويرجع 
هذا التاق إلى غرامل متحددة من أهمها قاقص عدة الورصقات الطة 
التي تصف الأمفيتامين دواء مشروعا هذا من ناحيةء ومن ناحية أخرى 
اللجو إلى اللشر مات الى يدهن ف الحو على م 
اراد ااك وا ای ارا لی د ی اا وا 
كما تغلظ العقوبة على المتعاطي. )1981 (Morgan‏ . 


الطباق (التبخ) (النيكوتين): 

عرفت آوروبا تدخين الطباق على آثر نقله إليها من القارة الأميركية 
بعد أن تم اكتشافها (في أواخر القرن الخامس عشر). وقد لقي تدخين 
هذا العشب منذ المراحل المبكرة في تاريخ ظهوره كثيراً من الخلاف في 
الرأي» شآنه في ذلك شأن الكثير من المواد النفسية. فمنذ سنة ۱604 أعلن 
الملك جيمس الأول في انجلترا غضبه على تدخين الطباق وشبهه بشرب 
الكحوليات حتى السكر. وهناك تاريخ طويل لمحاولات القضاء على هذه 
العادة في كثير من المجتمعات الغربية والشرقيةء تتخلله كثير من أخبار 
النجاح الملحوظ أحياناً وأخبار الفشل الذريع أحياناً أخرى. ويقال إن الانتشار 
الشديد للتدخين في آواخر القرن التاسع عشر وأآوائل العشرين جاء مصاحبا 
لعاملين على جانب كبير من الأهمية الاقتصادية. أحدهما تصنيع السجائر 
على نطاق واسع» والآخر تقدم أساليب الإعلان )1981 (Jaffe & Kanzler‏ 
وتشير أحدث التقارير الصادرة عن وزارة الصحة والخدمات الإنسانية 
في الولايات المتحدة الأمريكية إلى أن تدخين الطباق إنما يتم طلبا للتأثير 
الذي يسببه النيكوتين. وينص التقرير صراحة على التشابه الأساسي بين 
الاعتماد على النيكوتين والاعتماد على آي مادة نفسية أخرى محدثة 
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للاعتماد. فهو ينطوي على ظهور أنماط قهرية للتعاطي» كما أن تعاطیه يتم 
فلن ارقم من رة اهاط باک رار کا اواد رالاتا هان 
على الانقطاع عن تعاطيه حتى ولو كان الانقطاع لفترةوجيزة. ثم إن استمرار 
التعاطي يصحبه ظهور التحمل والاعتماد العضوي كما تدل على ذلك آعراض 
الانسحاب وعلاماته. وتشير الدراسات التجريبية المنضبطة إلى أن أعراض 
الانسحاب التي تصحب الانقطاع عن التدخين تترتب على فقدان مادة 
النيكوتين لا على مجرد الانقطاع عن ممارسة بعض العادات أو الطقوس 
udlلوکكة.‏ )1992 (Jarvick & Schneider‏ . 


الجن والشاى (الكفايين): 

نتكلم في السياق الراهن عن البن والشاي معاً لأن ما يعنينا هو العنصر 
الفعال» وهو واحد فى كل منهما ويسمى الكفايين ء«اءاگه٤.‏ وتشير بعض 
الآثار إلى أن الشاي کان معروفا في الصين منذ ما يقرب من تلاثة آلاف 
عام» وإن كانت الكتابات التي تذكره صراحة لا ترجع إلى أبعد من سنة 350 
ميلادية. أما بالنسبة للبن (والقهوة) فليس لدينا من الإشارات التاريخية ما 
يشهد له بتاريخ مماثل في القدم» ومع ذلك فيبدو أن الشعوب العربية (في 
شبه الجزيرة العربية) كانت تشربه منذ ألف سنة على الأقل. ويبدو تاريخ 
تقديم الشاي للمواطن الأوروبي مرتبطاً بتاريخ شركة الهند الشرقية في 
أوائثل القرن السابع عشر. 

وكما قوبل القنب عند دخوله مصر في القرن الثاني عشر الميلادي 
باکثير من الجدل بين من يرتضون تتٽاوله ومن ينهون عنهء وهو ما حدٿث 
أيضاً مع كثير من المواد النفسية الأخرى (مثل الأمفيتامينات والكوكايين 
والطباق وقت دخولها كثيراً من البلدان) كذلك حدث الشيء نفسه مع 
القهوة والشاي» فقد صدرت على مر التاريخ الحديث قرارات عدة في دول 
مختلفة تحرم شربهماء ثم عُدل عن هذه القرارات استناداً إلى مبررات 
متعددة )1981 (greden & a 1992; greden‏ 

وجدير بالذكر هنا أن الجدل لا يتناول كون هذه المادة أو تلك (الكفايين 
أو أي مادة أخرى) تؤثر ۲١‏ المخ ومنه على السلوك والمزاج» هذا شيء لا 
يتناوله الجدل» فالكل مسلّم بأن الكفايين ذو تأثير تنشيطي (أوتنبيهي) على 
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المخ. ولكن الجدل ينصب على احتمالات التمادي في تناوله وما يترتب على 
ذلك من أضرار. ومن أوضح مظاهر هذا الجدل تردد العلماء في تصنيف 
مادة الكفايين ضمن المواد المحدثة للاعتماد. ومن ثم نجد آن نظام التصنيف 
الآمريكي للاضطرابات النفسية الصادر سنة 1980 والمعروف باسم 556١‏ 4 
Diagnoetic & statistical Manual of Mental disorders g Î‏ يذ کر «ا لتسمم 
الكفابيني» و «الاضطراب النفسي العضلي المرتبط بالكفايين»)ء ويقدم 
قائمة تحتوي على اثني عشر عرضاً وعلامة كمعايير لتشخيص التسمم 
الكفاييني. في حين أن نظام التصنيف المناظر له والصادر عن هيئة الصحة 
العالميةء وهو المعروف باسىم The ICD-10 Classification of mental 9Î 1°D-10‏ 
and behavioral disorders‏ لا يحوي آي ذكر لهذا الموضوع. 


المواد الطيار ة (أو ا لذ يات العضوية) : 

يعتبر استنشاق المواد الطيارة آحد جوانب مشكلة تعاطي المواد النفسية 
والاعتماد عليها. وتشترك المواد المصنفة تحت هذه الفنّة في سرعة تحولها 
إلى أبخرة متطايرةء وفي كونها تحدث درجة من التسمم عند استنشاقها. 
ومن أكثر هذه المواد انتشارا الهيدروكريونات الطيارة. وهذه توجد في 
مذيبات الطلاء وفي أنواع الأصماغ أو الغراء. وأشهر مفرداتها: التولوين 
e«عuاەt.‏ والترایكلوروإيثیلىن ne‏ ء1رhطاeەorاطyc»)ا»‏ والبنزین ۲e٥۸2ء(»‏ وتوجد 
مفردات آخرى (تباع جاهزة في الأسواق لاستخدامات متنوعة). وريما كان 
أكثرها ذيوعا بعض المواد المزيلة للبقع في الملابس والمفروشات. والآسيتون 
المعروف باستخدامه في إزالة طلاء الأظافر, وآنواع الإايروسول التي يكثر 
استخدامها فى المنازل ضد الذياب وبعض الحشرات الطيارة. 

وقد دع البدايات الأولى في تاريخ الإنسانية لهذه الظاهرة منذ 
عهود بالغة القدم» حين كان الإنسان القديم لحا إلى استخدام بعض المواد 
ذات الروائح والآبخرة النفاذة كوسيلة إلى تغيير الحالة النفسية أو العقلية 
في سياق طقوس تجري ممارستها لأغراض سحرية أو دينية. (& م5 
(Korman 1981‏ . 

ولكن البدايات التي عرفها المجتمع الإنساني الحديث ترجع إلى أواخر 
القرن الثامن عشر وعلى امتداد القرن التاسع عشر» وهي بدایات وظفت 
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لفرض لا علاقة له بالسحر ولا بالممارسات الدينيةء ولكن لتحقيق عملية 
التغفير في الحالة النفسية أو العقليةء ولا شيء غير ذلك» وهو جوهر 
عملية‌التعاطيء المؤدي إلى الاعتماد. 

وتأتي هذه البداية الحديثة مع ظهور ما عرف باسم الغاز المضحك 
oxide‏ usدءا.‏ الذي اكتشفه جوزيف بريستلي سنة ۱776ء إذ سرعان ما تبين 
أن من خصائص هذا الغاز أنه يثير الضحك لدى مستنشقه. ومن ثم فقد 
سارع البعض إلى استغلال هذه الحقيقة لأغراض ترويحيةء وذلك بالدعوة 
إلى حفلات ترويحية جماعية يكون البند الرئيسي فيها هو استنشاق هذا 
الغاز واستثارة موجات من الضحك بين جموع الحاضرين. وفيما يلي مثال 
لإعلان صدر بهذا الشآن سنة 1844 فى مدينة هاتفور» بولاية كونيتيكت 
Connecticut‏ بالولايات المتحدة اة 

«هذا المساء-سيجري عرض كبير للغاز المضحك.... في قاعة الاتحاد- 
التلاثاء 1١‏ ديسمبر 1844. 1 

سنقدم ثمانين لتراً من الغاز لمن شاء من الحضور أن يستنشقه. 

وقد تطوع لهذا الغرض 12 شابا بصحة جيدة وذلك لكي يبدأوا العرض. 

كذلك جرى تعيين ثمانية رجال أشداء للحضور في الصف الأول وذلك 
لمنع آي شخص من آن يوقع الأذى وهو تحت تأثير الغازء بنفسه أو بالغير... 

ولكن من غير المحتمل أن تنشب أية معارك بين الحضور». 

كذلك غرف تأثير الغاز المضحك في السويد منذ وقت مبكرء وقد 
وصفه بوکنر 81٥۲‏ .۸ وصفا علميا مفصلا في سنة ۱828 . وجاء في 
وصفه ما يلي: «وقد استنشقت آنا نفسي ما يتراوح بين 70 و ۱00 أوقية من 
هذا الغاز دون أن يصيبني أي أذىء» يبدا عند المرء ولا إحساس بالدوخة 
يتبعه شعور سار» لكنه لا يلبث آن يختفي». 

كذلك عرف في وقت مبكر تأثير الإثير. وتتراوح طريقة تعاطيه بين 
الاستنشاق والشرب. وقد تبين للبعض منذ بداية تاريخه أن له تأثيراً شبيهاً 
بتأثير الكحول. ومن ثم فقد عرف عنه آنه يحل عند الكثيرين محل شرب 
الكحوليات عندما ترتفع أثمان هذه الأخيرة أو تشتد القيود على تداولها. 
ومن ذلك ما حدث في انجلترا عند نهاية القرن التاسع عشر وبداية 
العشرين. وفي خلال الحرب العالمية الثانية انتشر شرب الإثير في ألمانيا 
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نتيجة للارتفاع الشديد فى أثمان الكحوليات المتوافرة حينئذ. 

كذلك انتشرت في السويد والنرويج حوالي آوائل القرن العشرين عملية 
إضافة بضع قطرات من الإثير إلى القهوة. وسارعت بعض شركات الأدوية 
إلى صنع مستحضرات طبية تحتوي على الإثير وتباع بشكل قانوني. ومن 
أشهر هذه المستحضرات قطرات هوفمان. وقطرات الدكتور هولز. 

جدير بالذكر هنا أنه قلما كانت تظهر فى تلك الفترة المبكرة» وحتى 
قيام الحرب العالمية الثانية دراسات علمية جادة تتتاول التعاطي الضار 
لهذه المواد الاثير وغرo‏ .)1978 (National Swedish Board of health & Welfare‏ 


تھے : 

إلى هنا وتنتهي هذه الجولة حول أشهر المواد النفسية التي يشيع تعاطيها 
في مختلف المجتمعات » بهدف تغيير الحالة النفسية (المزاجية أو العقلية) 
لدى المتعاطي» والتي يمكن أن تحدث الاعتماد . وقد اهتممنا في هذه الجولة 
أساساً بإلقاء الضوء على تاريخ هذه الموادء لأن جلاء هذا التاريخ من شأنه 
أن يزيد من تعميق فهمنا للتعاطي والاعتماد كظاهرة لها أبعاد اجتماعية 
بالغة التشابك» وليست مجرد ممارسات يقوم بها عدد محدود من 
الأشخاص. بعبارة أخرى إننا قصدنا بهذه الجولة إلى أن نلقي الضوء على 
السياق الاجتماعي التاريخي الذي يحيط بهذه الممارسات» فيعطيها جزءاً 
من معناها من ناحيةء ويفسر من ناحية آخرى استمرار الظاهرة بأشكال لا 
تكف عن التجدد والتعدد. 

وتكشف هذه الجولة عن عدد من الحقائق نجملها فيما يلى: 

ا- أن جميع المواد النفسية ذات الأصول النباتية (الکحولیات والأفيونء 
والقنب» والكوكايين. والقات» والطباق» والبن والشاي) تمتد جذورها التاريخية 
إلى عدة قرون في ماضي بعض المجتمعات البشرية. وفي رأينا أن هذا 
العنصر وحده (نعني التاريخ الطويل) يفسر جزءاً من رسوخ ممارسات 
تعاطي هذه المواد واستعصائها على محاولات الاستئصال التي تقوم بها 
الدول والمنظمات الحديثة. 

2- أن معظم هذه المواد النفسية ذات الأصول النباتية لها تاريخ مشيبع 
بكثير من المعاني والقيم التي تستثير رواسب من مشاعر التقديس الديني 
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أو شبه الديني نظراً لتشابك هذا التاريخ مع تاريخ الممارسات الدينية 
والسحرية في ماضي العديد من المجتمعات. ويلقي هذا العنصر أيضاً 
مزيداً من الضوء على الرسوخ الشديد الذي تتسم به ظاهرة الإقبال على 
تعاطي هذه المواد (ونعني هنا الظاهرة في شكلها الاجتماعي العام والذي 
يجعلها تبدو كالأخطبوط متعدد الرؤوس كلما قطعنا منه رأساً حلت محلها 
رؤوس أخرى متعددة) . كذلك يلقى هذا العنصر بعض الضوء على المستويات 
اة اة اة و كت الح النفسية التي ينشدها متعاطو 
الكثير من هذه الموادء وهي الخبرة النفسية التي يمتزج فيها السرور 
بالسكينة والتنبه الهادىء. 

3- أن المواد النفسية التى تم اكتشافها وتصنيعها كيميائيا فى العصور 
الحديكة مئل بعد اليلوسات؛ زاتبار تورات والأمفيتاميقات: ويعض اواد 
الطيارة) لقيت أنواعاً من الدعم الاجتماعي لا يمكن إنكار فاعليتهء وقد 
صدر هذا الدعم عن كثير من المؤسسات الاجتماعية» الرسمية وغير 
الرسمية. يدخل تحت هذا البند تصريحات مشاهير الأطباء. وممارسات 
شركات الأدوية. وتصرفات الدولة الحديثة تحت وطأة بعض الظروف 
التاريخية ولا سيما الحروب. وما يهمنا في هذه النقطة هو أن ننبه القارىء 
إلى أن السياق التاريخي الذي اكتنف الصورة التي قدمت بها هذه المواد 
للفرد العادي سياق ينطوي على تتاقض صارخ تورطت فيه كثير من مؤسسات 
المجتمع التي يفترض هفيها أنها تمثل السلطة العلمية (الأطباء مثلا)ء أو 
السلطة القانونية. ومما يزيد من سوءات هذا التتاقض أن يقع في فترة 
زمنية قصيرة بحيث يعاصره من آوله إلى آخره جيل واحد من المواطنين. 
وأوضح الأمثة على ذلك الأمفيتامينات وما فعلت الدولة الحديثة بها أثاء 
الحرب العالمية الثانية ثم ما فعلته بها بعد الحرب مباشرة. فالدولة (في 
اليابان وألمانيا والولايات المتحدة الأمريكية وعدد من دول غرب أوروبا) هي 
التي كانت توزعها كحصص تموينية على الجنود أثناء الحرب» والدولة هي 
التي تقدمت لمحاربة تعاطيها بعد الحرب مباشرة. وهذا التناقض الصارخ 
في موقف الدولةء وكل ما يرتبط به من إجراءات قانونية ودعائية. مضافا 
الات اترات واا ااا و رت ال افا 
في المجتمع» يلقي الكثير من الضوء على جزء كبير من الفشل الذي تلقاه 
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جهود الوقاية والمكافحة التي تبذل في مواجهة ممارسات التعاطي والإقبال 
على مزيد من هذه الممارسات. 

والخلاصة أن هذا الفصل يقدم للقارىء لمحات من التاريخ الاجتماعي 
للمواد النفسية المحدثة للاعتماد . وفي هذا السياق يلقي الضوء على عدد 
من العوامل الاجتماعيةالمسؤولة عما تتميز به ظاهرة التعاطي من رسوخ 
يجملها تستعصي على الاستگصال» وانتشار لا یکاد یفلت من شباکه مجتمع 
على ظهر الكرة الأرضية... هذه العوامل الاجتماعية التاريخية لا يمكن 
تجاهلها أو الإاقلال من شأنها في آي محاولة جادة للفهم العميق لظاهرة 
التعاطي والاعتمادء بدعوى التركيز على الكشف عن العوامل النفسية التي 
تحرك المتعاطين. فالعوامل النفسية برغم آهميتهاء وهو الأمر الذي سوف 
نقدمه في الفصول التالية. لا يكتمل فهمهاء وتفسير عناصرها الرئيسية 
دون العناية بإبراز البعد الاجتماعي التاريخي للظاهرة. بعبارة أخرى إن 
قوانين الدعم النفسي لمارسات التعاطي والاعتماد لا تستطيع أن تقدم 
تفسيرا شاملا للظاهرة في جميع مستوياتهاء ولكن لا بد للاقتراب من هذا 
التفسير الشامل من أن ندخل في حسابنا عوامل الدعم الاجتماعي التاريخي. 
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العوامش 


(1) Fermentation 
(2) Wine 
(3) distilled 
(4) Primitivisn 
(5) Modernity 
التهاب غشاء الرئة ءنا ها۴ (انظر «قاموس القانون فى الطب لابن سينا»).‎ )6( 
المغص دناه (انظر «قاموس القانون في الطب لابن سيناء).‎ )7( 
(8) adverse reaction 
deliruنص ويفضل وليم الخولي استخدام مصطلح الهتر كترجمة في هذا الصدد.‎ )9( 
(10) sedation 
(11) stimulation 
(12) illusionogenics 
. صمیءةاinع یسمی کداءه» هر٣ وهو يحتوي على مادة نفسية تسمى المساكلين‎ (13) 
يصتّف القنب أيضا مع هذه الفنّة باعتبار بعض تآثيراته في متعاطيه.‎ )14( 
«حالة شبيهة بالنوم يبهت آتاتها الشعور وتنقص حساسية المسبوت للمنبهات وإدراكه‎ trance )15( 
.(1976 لما يدور حوله». (الخولي‎ 
(16) barbiturates 
(17) hypnosedatives 
(18)barbituric acid 
(19) barbitone (veronal) 
(20) Phenobarbitone (luminal) 
(21) amylobarbitone (amytal) 
(22) quinallarbitone (seconal) 
(23) thiopentone (Pentothal) 
(24) amphelamines 
(25) Caffeine intorication 


(26) Caffeine organic mental disorder 


5 منشا التعاطي: عوامل 


منعددڻ 


و و : 

إذا تركنا مستوى التحليل الاجتماعي التاريخي 
لظاهرة تعاطي الاد اا وراه 
الأشخاص المتعاطين كما يعيشون خبرة التعاطي» 
وجدنا أنفسنا بصدد مستوى للظاهرة تتشابك فيه 
عدة فثات من العوامل: 

يتعلق بعضها بالشخص نفسه» المتعاطي» وأخرى 
تعلق تانادة التفسبة الخعاطاة وخالثة تعلق 
بالظروف البيئية المحيطة بالمتعاطي وما يتعاطاه. 
ويندرج تحت الفئة الأولى من العوامل (المتملقة 
بشخ ص التغاظي) عاماان رقيسيان: هما: العرامل 
الوراثية؛ (ويقرن بها عادة مبحث المؤشرات 
البيولوجية)'ء ثم العوامل النفسية. وتندرج تحت 
الفثة الثانية (الخاصة بالمادة النفسية والمتعاطاة) 
ثلاثة عوامل هى: توافر المادة”ء والثمن» وقواعد 
التمامل بشأنها. 

وتصنف تحت ألفئة الثالثة مجموعة العوامل 
الاجتماعية بالمعنى الواسع مصطلح «الاجتماعية» 
بما في ذلك الإطار الحضاريء» والآليات 
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الاجتماعية. والأسرة. والأقرانء وكل ما يسمى بالداعمات الثانوية آي عناصر 
المواقف الاجتماعية التي ارتبطت بشكل ما بخبرات التعاطي التي خاضها 
(الشخص ومن ثم فقد أصبحت مثيرات يدفعه حضورها إلى مزيد من 
التعاطي أو التلهف على التعاطي )81 „(Arif & Westermeyer 1988, p.‏ 

وو ا ا ا e a‏ 
SN A O EE pA a‏ 
كمحصلة لتشابك هذه العوامل جميعاء وما يكتنف هذا التشابك من تفاعل. 
(انظر الشكل 3-1). 


أولا: عوامل خاصة بشخص التعاطى: 

ا- العوامل البيولوجية: 

نتكلم. تحت هذه الفئة العريضة: عن كل من العوامل الوراثية") وما 
يعرف بالعلامات أو المؤشرات البيولوجية . 

تهتم بحوث الوراثة عادة بثلاثة مجالات: مجال البحوث في كون الظاهرة 
موضع البحث (وهي هنا تعاطي المخدرات) يغلب وجودها بشكل لافت 
للنظر داخل عائلات بعينهاء ومجال بحوث التوائم» ثم مجال بحوث التبني. 
وجدير بالذكر أولا وقبل كل شيء أن بحوث العوامل الوراثية في موض عنا 
الذي نحن بصدده تركزت في إدمان الكحوليات» أما البحوث التي تناولت 
إدمان سائر المواد النفسية فلا تزال قليلة نسبيا وأفقر من أن تجيب عن 
كثير من الأسئلة المثارة. بعبارة أخرىء» نحن عندما نتدحث عن بحوث العوامل 
الوراثية في التعاطي والإدمانء إنما نتكلم غالبا من واقع دراسات أجريت 
بالفعل على إدمان الكحوليات» ونحن نعمم نتائجها على إدمان سائر المواد 
النفسية رغم ما ينطوي عليه هذا التعميم من احتمالات الخطا. 

ويقوم التصميم الرئيسي للدراسات التي انحصرت في مجال العائلات 
على المقارنة بين معدل انتشار الإدمان (إدمان المسكرات أو غيرها من المواد 
النفسية) في عائلات الأشخاص المدمنينء ومعدل الانتشار في عائلات 
ا ا ي ا د هو ااه ات وات 
الضابطة). وتوجد بحوث كثيرة من هذا الطرازء وتشير نتائجها إلى غلبة 
التعاطي والإدمان داخل عائلات المدمنين. غير أن هذه النتائج لا يجوز أن 
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تؤخذ على آنها حاسمة في الكشف عن دور الوراثة في هذا الإدمانء إذ 
إن هذه النتائج نفسها يمكن أن تكون مترتبة على التفاعلات السلوكية بين 
الأشخاص داخل محيط الأسرة. ومن ثم فإن أقصى مايمكن أن يقال في 
صالح العوامل الوراثية في هذا الصدد إن نتائج البحوث «العائلية» ن 
أمامنا كقرائن لا كأدلة أو براهين محددة فيما تشير إليه من معتى. 

أما بحوث التوائم فتعتبر أقوى البحوث فيما نحن بصدده. ويقوم 
تصميمها الأساسي على المقارنة بين معدلات الإدمان داخل أزواج التوائم 
المتماثلة ومعدلات الانتشار داخل أزواج التوائم غير المتماشة (أو الأخوية) . 
ويتلخص المنطق القائم وراء هذه المقارنة في الاعتماد على الحقيقة القائلة 
إن القوائم المتماثلة تحمل رصيدا من المورثات (أو الجينات) متماثلا تماما. 
فإذا كان الاستعداد للإدمان يأتي إلى الشخص محمولا على هذه الجينات 
فلابد آن يآتي بالصورة نفسها للتوآمين المتماثلين. وهو ما لا يحدث في 
حالة التوائم الأخوية لأختلذف رضي الور قات دا خلها, آما إذ اكان الإدمان 
ناتجا عن عوامل بيئية فلن يوجد فرق بين معدلات انتشاره داخل آزواج 
التوائم المتماثلة وانتشاره داخل التوائم الأخوية. وتشير عدة دراسات من 
هذا الطراز إلى ارتفاع المعدلات بشكل ملحوظ بين أزواج التوائم المتماظة. 
ومن أهم هذه الدراسات بحث أجري في السوید» آجراه کیج زنهK‏ .1 تبین 
منه أن معدل انتشار إدمان الكحوليات داخل أزواج التواذم المتماثلة يبلغ 
نحو ضعف معدل الانتشار بين أزواج التوائم غير المتماثلة (158 في الأولى 
مقابل 28⁄ في الثانية). وقد نشرت بحوث أخرى انتهت إلى نتائج مؤيدة 
لهذه النتيجة. 

أما عن البحوث التي تجرى في مجال التبني فتتناول أطفالا تم عزلهم 
عن عائلاتهم (لأسباب إنسانية متعددة) وتنشتتهم في ظل أسر بديلة تتبناهم. 
فإذا كان الإدمان محمولا أساسا على موزثات وكانت الأسر البيولوجية 
الأصلية يوجد الإدمان في أي من عضويها الأساسيين (الأب أو الأم أو في 
الاثنين معا)ء فاحتمال ظهور الإدمان بين الأبناء مرتفع بغض النظر عن 
وجوده أو عدم وجوده في أسرة التبني. على هذا الآساس أجریت دراسات 
متعددة في كل من الدانمرك والسويد والولايات المتحدةء وتشير نتائجها 
جميغا إلى غلبة العامل الزرائيء آي أن الأبناء الذين يشحدرون من آباء 
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مدمنين للكحوليات يزيد معدل انتشار الإدمان بينهم إلى نحو أربعة أمثال 
معدله بين الأبناء الذين ينحدرون من آباء غير مدمنينء وذلك رغم التنشئة 
في بيات التبني حيٿ لا يوجد الادمان )1992 (Anthenelli & Schuckit‏ . 

ونأتي بعد ذلك إلى بحوت المؤشرات البيولوجيةء وهي بحوث تأتي في 
الترتيب المنطقي بعد بحوث الوراثة. ذلك أن بحوث الوراثة وقد تجمعت 
نتائجها في اتجاه ترجيح وجود عامل وراثي» فإنها تكون قد أعطت بذلك 
مبررا منطقيا لإلقاء السؤال التالي: وهو: كيف يتم هذا التوريث؟ ما العناصر 
التي تنتقل من السلف إلى الخلف فيزداد معها احتمال إقدام الخلف على 
قر ارات وا 

انصبت البحوث في هذا الصدد على آنواع مختلفة من البروتينات. 
والأنتيجينات. والهرمونات» على أساس آن هذه المركبات جميعا تقع تحت 
حكم الجينات إلى حد ما في الصورة التي تتحدد بها في أنسجتنا المختلفة. 
رة فد البعرة اساسا إلى شرب الضورة اى وجه ها البروتن ا 
الأنتيجين أو الهرمون في الأشخاص غير الشاربين والمقارنة بينهم في هذا 
ادد وبين الأ شخاض الق اربين. هم عناية خاصة بيان توئ هذه الوا 
عد القاريي فى فترات امتاعيم عن القبرب (حتى لا كرون تة التشري 
ال ري شس ون بن البو دكات الى عارك الت فى هة ايان 
نوع من الأنزيمات ذات الأهمية الخاصة شی قابات إلأيف 2 التي تتناول 
الال هو اتسر اال كارو ا ف اكد 

لك رنت الجدرة اها اخوفو العررت با سما رة الور امان 
Monoamine oyidase‏ ويار إليها عادة بالأحرف الثلاثة 40×. 

كما تناولت إنزيمات أخرى عديدة. ويشار إلى هذه البحوٿث جميعا 
اسم بحوث اللؤشرات البيوكيميائية: 

كذلك اتجهت البحوث إلى الاهتمام بنوع آخر من المؤشرات البيوئوجية. 
هو المؤشرات الخاصة بفسيولوجيا النشاط الكهريي للمخ. واتجهت آيضا 
إلى نوع آخر من المؤشرات الذي يقع على الحدود بين المؤشرات البيولوجية 
لاقرات العا كيف من سا القبيل كانم اخدارات تدكا وبعكن 
الاختبارات النفسية العصبية كاختبارات هلستيد /رايتان «aانةR‏ - ۵dءاءاة1‏ . 

ونتاذج تطبيق بعض مقاييس الشخصية. وإلى جانب هذه وتلك آجريت 
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بحوث من نوع مختلف تعرف ببحوث الاستجابة للكحوليات آو مايسمى 
أحیانا باسم بجوت التحدي الكحولي challenge studies‏ اAlcoho‏ . وین صب 
فيها اهتمام الباحتث على استجابة المبحوثين للمشروبات الكحولية فيما 
يتعلق ببعض المتغيرات مثل: تأرجح الجسم» والشعور بالتسمم» ومستوى 
الهرمونات. 

وتشير هذه البحوث جميعا إلى ما يدعم الرآي القائل بوجود قدر من 
التحدد الوراثي لاحتمالات الإدمان الكحولي» كما أنها تبرز دور عدد من 
المؤشرات البيولوجية* في الصورة التي تتحقق بها هذه الاحتمالات. 

2- العوامل النفسية: 

أ- أول ما يلفت النظر في موضوع العوامل النفسية المسهمة في التعاطي 
مسألة «الإيجابية» أو «السلبية» التي تتسم بها الخطوات الأولى للمتعاطي 
عند إقدامه على تتاول هذه المادة أو تلك. 

والمقصود ب «الإيجابية» هنا اعتراف المتعاطي بآنه هو نفسه كان له دور 
إيجابي قبل البدء الفعلى للتعاطي» بمعنى آنه متلا كان لديه نوع من حب 
الاستطلاع يدفعه دفعا إلى ارتياد هذه الخبرة لاستكشاف حقيقتهاء أو أنه 
كانت لديه الرغبة في آن يقلد بهض المحيطين به من الزملاء أو المعارف» أو 
کاک انه ا0 غد کی اة الكبار بأي شكل من الأشكال بما في ذلك 
le Ea ES BAO‏ 
لاستكشاف تعاطي هذه المادة أو تلك من المواد النفسية. أما مصطلح 
«السلبية» فالمقصود به شعور المتعاطي بأنه بدأ مسيرته في طريق التعاطي 
eê AE Ba ahe E LaLa E‏ 
أو بالترهيب والتهديد . 

في هذا الصدد تواجهنا حقيقة واضحة.ء هي أن غالبية المتعاطين بدأوا 
مسيرتهم بداية سلبيةء آي تحت ضغوط من «الآخرين» المحيطين بهم . 
وفيما يلي بعض نتائج البحوث الميدانية التي أجريت على فئات متنوعة من 
المتعاطينء بشأن أنواع مختلفة من مواد التعاطي» وهي نتائج تلقي الضوء 
على هذه الحقيقة. 

في هذا الجدول يستطيع القارىء أن يتبين هذه الحقيقة بصورة رقمية 
مفصلةء ضفي الإقدام على تعاطي أي مادة نفسية هناك داثنا الأضراد 
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جدول 1 - 3 الإيجابية أو السلبية في بدء مسيرة التعاطي بين 
طلبة المدارس الثانوية» وطلبة الجامعات في مصر 


تلاميذ الثانوية 


17.64% 
81.34% 
1.02% 
تلاميذ الثانوي لأدوية إيجابية 32.71% 
63.03% 
4.26% 
40.48% 
51.37% 
8.15% 
تلاميذ الثانوي لخدرات إيجابية : 7.36% 
83.45% 
9.20% 


7.71% 
89.20% 
3.63% 


تلاميذ الثانوي بیان إيجابية : 12.41% 
86.11% 
1.47% 


14.80% 
82.16% 


3.04% 


* أجري البحث الخاص بتلاميذ المدارس الثانوية (البنين) سنة 1987. 
وکان مجموع أفراد العينة الي شملها الببحث 14656 تلميذا 

**أحري البحث الخاص بطابة الجامعات المصرية سنة 1990 . 
وكان ججموع أفراد العينة ا(الذكور) 12797 طالبا. 


وقد أجري البحثان في ظل رعاية وتمويل المر كز القومي للبحوث الاجتماعية والجنائية بالقاهرة. 
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الإيجابيون الذين سعوا بأنفسهم وحاولوا وتلمسوا الطريق إلى الفرص 
السانحة. وهناك السلبيون الذين اقترن تعاطيهم بالاستجابة لأنواع مختلفة 
من ضغوط الآخرين. هذا جزء من الحقيقة. وجزء آخر هو أن السببين هم 
الغالبية دائماء أي أن ضغوط الآخرين هي العنصر الفاعل في الدفع إلى 
التعاطي في معظم الأحوال. وجدير بالذكر أن هذه النتيجة بشقيها هذين 
قد تكررت في جميع البحوث الميدانية التي أجريت على عينات مختلفة 
(غير العينتين المذكورتين في الجدول السابق) على مر الخمس عشرة سنة 
الآأخيرة. 

ب- يلفت النظر كذلك ما يبديه المتعاطون من أسباب وتبريرات للاستمرار 
في التعاطي والجدول (3-2) يقدم عينة من هذه الأسباب كما آبداها تلاميذ 
المدارس الثانوية في واحد من بحوثنا الميدانية الكبيرة. والجدول (3-3) 
يقدم عينة آخرى ف الأسباب كما أبداها طلاب الجامعات المتعاطون. 

وبالنظر في هذين الجدولينء 2 و3 يتضح أن هناك آسباب آو مبررات 
متعددة ببديها المتعاطون وهي تلقي الضوء على العوامل النفسية التي تحركهم 
فيما يتعلق بالاستمرار في تعاطي هذه المادة النفسية أو تلك. 

ويتضح كذلك آنها تتفاوت في درجة شيوعها بين المتعاطين» وهو ما 
اعتبرناه مقياسا لأهميتها عندهم. كما يتضح آيضا أن مقياس الأهمية لكل 
من الأسباب التى أوردناها فى حالة كل مادة من مواد التعاطى يكاد يكون 
فاا غبرعفات لقان اة قال فال ماه اغب والالام 
الجسمية» يحتل المرتبة الأولى فيما يتعلق بالاستمرار في تعاطي الأدوية 
التقة عى دة اقد ار اقات وهف طادت انخاات وهو اة 
كذلك في عينات أخرى لم نورد ذكرها هناء من ذلك مثلا دراسة ميدانية 
أخريك عال الا من الطافات كى الجاهاة اا ةة ضاخو 
4 تحت الطبع). 

كذلك نجد أن طلب «المتعة واللذة» يأتي كسبب أول لاستمرار تعاطي 
المخدرات الطبيعية (وخاصة الحشيش) بين تلاميذ المدارس الثانوية وطلاب 
الجامعات» كما تأتي المشاركة في مناسبة اجتماعية في المرتبة الأولى فيما 
يتعلق بالكحوليات سواء عند تلاميذ التعليم الثانوي أو عند طلبة الجامعات. 
كذلك نجد أن درجة الأهمية المعطاة لعدد من الأسباب الأخرى التي ورد 
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جدول 2 - 3 أسباب أو مبررات الاستمرار في التعاطي لدى 
المتعاطين من تلاميذ المدارس الثانوية 


مواحهة آلام جحسمية 
الاعتقاد في فائدما 
مواحهة متاعب وجدانية 
إدماما أو التعود عليها 
المتعة أو اللذة 


المتعة أو اللذة 
إدمافا أو التعود عليها 
مواجحهة آلام جحسمية 
المشا ر كة في المناسبات الاجتماعية 


الشعور بالفشل أو اليأس 


المشا ر كة في مناسبة اجحتماعية 


تحقيق المتعة أو اللذة 


الاعتقاد في فائدما 
مواجهة آلام ومتاعب ”مية 
إدماما أو التعود عليها 
* اكتفينا في هذا الجدول بإيراد أهم خمسة أسباب » بالترتيب التنازلي » لأهميتهاء في حالة كل مادة من 
مواد التعاطي. 
** بحمو ع النسب المعوية في حالة كل مادة لا يصل إلى 100,00 لأننا لم نورد كل الأسباب الي 
أبداها المتعاطون من أفراد العينة. 


وقد أجري البحثان في ظل رعاية وتمويل المر كز القومى للبحوث الاجتماعية والجنائية بالقاهرة. 
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جدول 3 - 3 أسباب أو مبررات الاستمرار في التعاطي لدى 
المتعاطين من طلاب الجامعات رالذكور) 


الأدوية النفسية مواحهة متاعب وآلام حسمية 
مواجهة متاعب وجدانية 
الاعتقاد في فائدما 
إدماما أو التعود عليها 


المتعة أو اللذة 


المتعة أو اللذة 
بحاراة الأصدقاء 
مواجحهة متاعب وجدانية 
المشا ركة في مناسبة احتماعية 


إدماما أو التعود عليها 


اشا ركة في مناسبة احتماعية 
المتعة أو اللذة 


الاعتقاد في فائدمًا 


مبحاراة الأصدقاء 


إدماما أو التعود عليها 


* نورد هنا أهم خمسة أسباب بترتيب (تنازلي) حسب ورودها عند المتعاطين من أفراد العينة. 


** ججموع النسب المئوية في حالة كل مادة متعاطاة لا يصل إلى 100,00 لأننا م نورد جميع الأسباب 


ال أوردها المستمرون في التعاطي. 


ذكرها تبدو متماثلة أو متقاربة في العينتين اللتين أشرنا إليهما. من 
کک مک ماب هراج القاعب اتر اة و قحل اكد اة 
المطلبان يحتلان المرتبتين الثانية والثالثة فيما يتعلق بتعاطي الأدوية عند 
تلاميذ الثانوي وطلاب الجامعات» كما أن «تحقيق اتلمتعة أو اللذة» 
و«الحصول على الفائدة» يحتلان المرتبتين الثانية والثالثة في حالة شرب 
الكحوليات عند أفراد كل من العينتين. ويستطيع القارىء أن يتتبع بنفسه 
بعض التشابهات الأخرى القريبة مما ذكرنا. 
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ح- يلفت النظر أيضا في موضوع العوامل النفسية ما يبديه المتعاطون 
من «اتجاه نفسي إيجابي نحو عملية تعاطي هذه المادة النفسية أو تلك 
بصورة تفوق كثيرا ما يبديه غير المتعاطين. ويستخدم مصطاح «الاتجاه 
النفسي» عند علماء النفس للإشارة إلى حالة الاستعداد العام سواء للقبول 
أو للرفض التى يواجه بها الشخص آفعالا معينةء أو مواقف اجتماعية ذات 
مو اماك غا موقل عن الا ااي انطرن على اقول 
(بدرجات مختلفة)ء ويقال عنه إنه اتجاه سلبي إذا انطوى على الرفض 
بدرجات مختلفة. والاتجاه بهذا المعنى إطار نفسي عريض تصدر عنه مظاهر 
سلوكية جزائية متعددة يضمها توجه واحد نحو القبول أو نجو الرقض. 
ويستخدم علماء النفس في هذا الصدد ما يسمونه مقاييس الاتجاهات 
(أآي مقاييس لدرجات القبول أو درجات الرفض). وقي دراسة مصرية 
أجريت للكشف عن بعض العوامل أو المتغيرات النفسية المقترنة بتدخين 
السجائر آمكن تكوين مقياس للاتجاهات نحو التدخينء ويتطبيقه على 
مجموعة من الشباب المدخنين ومقارنتهم في هذا الصدد بغير المدخنين 
تبين أن المدخنين يتبنون اتجاها إيجابيا متسقا نحو التدخين يفوق كثيرا 
الاتجاه السائد بين غير المدخنين. ومن بين البنود التي احتوى عليها هذا 
المقياس وتوضح للقارىء طبيعة هذا القبول (الذي نشير إليه على آنه مضمون 
هذا الاتجاه الإيجابي نحو التدخين عند المدخنين) البنود الآتيةء نورد معها 
إجابات المدخنين وغير المدخنين حتى يدرك القارىء ما المقصود بطبيعة 
هذا الاتجاه الإيجابي الذي نتحدث عنه: 

هذه عينة من البنود التي وردت على مقياس الاتجاهات نحو التدخين 
الذي استخدم في الدراسة المذكورةء وقي مقابل كل بند النسب المئوية لمن 
يوافقون عليه من المدخنين في مقابل الموافقين من غير المدخنين. ويتضح 
من القارنة بن هذه التب كيف أن المذختين رنظرون بتظرة إيجابية إلى 
عملية التدخين تفوق كثيرا نظرة غير المدخنين» ومن مجموع هذه النظرات 
الإيجابية يتكون ما نسميه بالاتجاه الإيجابي نحو التدخين عند المدخنين 
(عبدالبر ۱984). ٤‏ 


(*) كان المتوسط لدرجة المدخنين على هذا المقياس 12,86 (4,301) في مقابل متوسط درجة غير 
المدخنين الذي كان 6,05 (| 2,67). 
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المدخحنون غير المدخنين 
أوافق لا أوافق أوافق لا أوافق 
أعتقد أن تدخين السجائر له تأثير مفيد 19.66% 0.75% 
قي إمكان المدحن أن يتوقف عن التدحين 88.03% 47.16% 
ف أي وقت يشاء 
تدخحين السجائر يساعد على زيادة 57.26% 22.01% 
الانتباه والتركيز الذهن 
تدخين السجائر يزيد من قيمة الشخص 31.62% 3.73% 
وی ؤ کد رجولته 
تدخين السجائر يجعل الشخحص 44.44% 17.16% 
أكثر قبولا عند الآخحرين 


نخلص من ذلك إذنء إلى أن موضوع العوامل النفسية المسهمة في 
قاطي ااراد ااقسية :تقطن خرن فلو مجاون الور الارن خان :ااج 
الإيجابي آو السلبي نحو الإقدام على خبرة التعاطيء والمحور الثاني خاص 
بحملة الأسباب والتبريرات التي يبديها المتعاطون لتبرير استمرارهم قي 
التعاطي.» والمحور الثالث هو الخاص بالاتجاه النفسي الذي ينطوي على 
تقبل للتعاطي يكشف عن نقسه في عديد من جزئيات السلوك يقابله 
رفض للتعاطي يكشف عن نفسه في عديد من جزئيات السلوك المضادة. 


فانيا: عوامل خاصة بالادة المتعاطاة : 

لا يمكن تصوريا أن يقوم الإدمان أ الاعتماد دون أن يقترن بمادة معينة 
يعتمد عليها. ومن ثم يبرز سؤال يفرض نفسه مؤداه: هل كل مادة يتناولها 
الإنسان بآي صورة من التناول (بالبلع»ء أو بالشرب» أو بالتدخينء أو 
بالاستنشاق» أو بالحقن) يمكن اعتبارها قادرة على استثارة الاعتماد عليهاء 
بالمعنى الاصطلاحي للاعتماد؟ 

والخطوة الأولى لالإجابة عن هذا السؤال هي أن بعض المواد فقط هي 
القادرة على استثارة الاعتماد» ويطلق على هذه المواد في مجموعها مصطلح 
«المواد النفسية». وهي مواد لها من الخصائص الفارماكولوجية ما يجملها 
قادرة إذا ما تناولها الإنسان أو الحيوان على التآثير في نشاط المراكز 
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العصبية العلياء وهو النشاط الذي اصطلحنا على تسميته (في حالة الإنسان) 
بالعمليات النفسية” . والخطوة الثانية لإكمال الإجابة عن السؤال هي أن 
بعض المواد النفسية (وليس كل المواد النفسية) هي القادرة على استثارة 
الاعتماد في حين أن بعضها الآخر عاجز عن هذه الاستثارة. مثال ذلك أن 
مجموعة المواد النفسية المعروفة باسم البنزوديازيبينات والتي تصنف في 
عالم الطب النفسي فوا اك ار ا اف الد ١‏ قاد 
على أن تستثير الاعتماد عند متعاطيهاء في حين أن مجموعة الملطفات أو 
المهدتات الكبرى' (مثل الرزريين) لا تستشر الاعتماد عند من يتناولها. 
ومن آهم الطرق التجريبية التي يستخدمها ا للتحقق من كون مادة 
نفسية ما قابلة أو غير قابلة لاستثارة الاعتماد إجراء E‏ 
هذا الصدد على الحيوانات» تقدم لها هذه المواد تحت شروط معملية 
خاصة» فإذا تبين في سياق التجربة أن الحيوان بدا يفضلها على مواد 
أشق كا هو عا الآليات السلوكية التي تدفعه فعلا إلى تناولها 
والاستزادة من هذا التناول*"' أمكن القول إن هذه المادة قادرة على استثارة 
الاعتماد. 

هناك إذن خصائص فارماكولوجية في بعض المواد النفسية (دون البعض 
ای جا کو ع اا عاد ور ا د كو الان 
استطاع منذ آلاف السنين أن يكتشف تلقائيا ما للكحوليات والقنب والأفيون 
من قدرة على استثارة عمليات نفسية تؤدي إلى الاعتماد. 

يبقى بعد ذلك أن ننظر في مجموعة العوامل اللصيقة بهذه المواد والتي 
تتدخل بصورة آو بآخرى في تشكيل ظاهرة التعاطي» وهنا نتكلم عن توافر 
المادةء والثمنء والقواعد المنظمة للتعامل فيها. 

ندا عامل التوافن: 

شیر کیو من انقرائن إلى آن الدرة الي تتوافر بها مادة نفسية غير 
مشروعة في المجتمع تعتبر عاملا مهما في شيوع الرقبال عليها ولو على 
سبيل التجريب. ويمكن القول بناء على ذلك إن درجة توافر المادة في 
مجتمع ما إنما تعتبر مؤشرا لنوع من التوازن بين العرض والطلب» وفي 
الوقت نفسه فإن العرض والطلب يتأثران بالقوانينء والنظم» والعوامل 
الاقتصادية الفاعلة في المجتمع. ومعنى ذلك في نهاية الأمر أنه مع زيادة 
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وفرة المادة في المجتمع يزداد الإقبال على تعاطيهاء ومع انكماش المتوافر 
منها يقل الإقبال على تعاطيها. ومع ذلك فهذه العلاقة صادقة في حدود 
مغية ل تعد اها هادا تون البعكن أن التقنم تح التضاء على وجودها 
تماما يمكن أن يكون طريقا إلى القضاء على التعاطي والإدمان فهذا وهم لا 
يسانده تاريخ كثير من المحاولات المماثلة في عدة مجتمعات. (& Arif‏ 
89 .م 1988 )Westermeger‏ هذا عن المواد النفسية غير المشروعة. 

أما عن المواد النفسية المشروعة. مثل بعض الأآدوية النفسية 
(الجتزردياريبرنات مقا فتدار ذرجة تر اكرها كى الجتح بالأسلوت ادي 
يتبعه الأطباء في كتابة وصفاتهم لمرضاهم فالتساهل الشديد في الإذن 
اال هف اراد ج مرا مو القرهن اروا كر الارن رة 
إلى وفرتها في السوق غير المشروعة. 

والإكاف إلى غامل القرافر ار اترك بوج عامل الکن وهو شن 
العوامل التي ثد خل آيضا في تشكيل ظاهرة التعاطي. وقد تتدخل بأشكال 
مختلفة. منها تعديل معدلات الانتشار بالعمل على زيادتها أو تقلصيهاء ومن 
الأمثلة التاريخية على ذلك ما حدث في مصر في أواخر الستينيات وأوائل 
السبعينيات. إذ من المعروف أن معظم الحشيش المعروض فى السوق المصرية 
غيرالمشروعة يأتي إليها مهرّبا عبر الحدود الشرقية, وما كانت هذه الحدود 
قد أصبحت مستعصية تقريبا مام محاولات التهريب في فترة ما بعد 
حرب ۱967 وحتى أواخر ۱973 نتيجة لظروف الحرب وما صحبها فقد 
اتا فر ور اا وان عة ى ف باس ق اجر یکن 
فن السرا اتشرف لجر كى الل ٠‏ مك الراك القراطي 
اللببية: ومن هناك يمكن تهرنيه إلى داخل الأراضي الضرية وكان معتى 
ذلك ازدياد أخطار المغامرة وارتفاع التكلفةء مما آدى إلى ارتفاع ثمن بيعه 
إلى المستهلك في السوق المصرية غير المشروعة أضعافا مضاعفة عما كان 
الثمن عليه قبل سنة 1967. وقد آدى ذلك بدوره إلى انخفاض ملحوظ في 
معدلات انتشاره في تلك الفترة. ويذكر كاتب هذه السطور أن متوسط ثمن 
قر السفيق فى اشرق الرة غير رة كان تر جه ضرق 
ونصف الجنيهء وذلك قبيل سنة ۱967ء ثم إذا به يرتفع ليبلغ نحو عشرة 
جنيهات مصرية في نحو سنة 1969. مما دفع بالكثيرين من المتعاطين ذوي 
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الدخول المنخفضة إلى الانصراف عنه. 

ومع ذلك فهذه صورة واحدة من بين صور متعددة يمكن أن يتدخل بها 
ثمن المادة النفسية في تشكيل نمط انتشارها في المجتمع. ومن الصور 
الأخرى التي قد يتدخل بها الثمن كذلك أن يؤثر في أسلوب التعاطي» ومن 
الأمثلة التاريخية على ذلك أيضا ماحدث فى مصر خلال عشرينيات هذا 
القرن. ففي سنة 1920 عرف الهيرويين لته إلى السوق المصرية غير 
المشروعة وبدا في الانتشار بين فريق من الشباب المصريين الميسورين 
نسبياء وكان الأسلوب السائد لتعاطيه هو الاستنشاق أو الشم. وفي سنة 
5 ارتفع ثمن الهيروين ارتفاعا ملحوظا على آثر صدور بعض القوانين 
المغلّظة للعقوبةء ومع ارتفاع الثمن على هذا النحو بدأ يظهر أسلوب جديد 
لتعاطيه» وهو أسلوب الحقن في الوريد» وكان هذا الأسلوب يحتاج إلى 
كمية آقل من الكمية التي يحتاجها المدمن بأسلوب الاستتشاق للوصول إلى 
القدر نقسه من تأثير المخدر. وثمة أمثلة أخرى من هذا القبيل. (لجنة 
المستشارين» استراتيجية قومية. ۱993 ص 45). 

وتلجاً الحكومات آحياناء فيما يتعلق بالمواد المشروعة قانونا (المحدثة 
للإدمان) كالطباق والكحوليات» إلى آلية زيادة الضرائب على هذه المواد 
كجزء من سياسة مرسومة للحد من انتشارها. وهي سياسة تآتي ببعض 
النتائج الإيجابيةء ولكن من الواضح آنه لا يمكن القول بجدواها على إطلاقهاء 
فقد تترتب عليها آثار جانبية آسواً كثيرا (من حيث ما تفرزه من مشكلات 
للصحة العامة) من آثارها المطلوبة. 

وإلى جانب عاملي الوفرة والثمن» يقوم عامل آخر لا يمکن إغفاله هو 
عامل القوانين والقواعد المعمول بها في المجتمع. وقد لجأت معظم حكومات 
العالم» في فترات تاريخية مختلفة إلى استخدام آلية القانون للتأثير في 
معدلات انتشار التعاطي لكثير من المواد المحدثة للاعتماد. ولا يزال الجدال 
محتدما داخل الدواذر العلمية والطبية والقانونية حول المدى الذي يمكن 
الوصول إليها في الاستعمال المجدي للقانون للحد من معدلات انتشار 
المواد الإدمانيةء وحول الكيفية التى يتم بها تأثير القانون فى هذا الصدد 
(Mac Coun 1993)‏ . 

والخلاصة, أن العوامل الخاصة بالمادة المتعاطاةء والتي تسهم في تشكيل 
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ظاهرة التعاطي» ثلاثة. هي: مدى توافر المادة في المجتمع» والثمن الذي 
تباع بهء والقوانين والقواعد المنظمة للتعامل فيها. 


ثالخا: العوامل البيئية: 

الملقصود بالعوامل البيئية في هذا السياق عوامل البيئة الاجتماعية 
بالمعنى الواسع للمصطلح» فهي تشمل الإطار الحضاري. والمجتمعء والأسرة 
والأقران وخاصة الأصدقاءء ومايسمى بالداعمات الثانوية. وفيما يلي نتناول 
هذه المكونات بقدر معقول من التقصيل. 

أ- الإطار الحضاري: 

نبد بعامل الإطار الحضاري» وفي هذا المجال نجد عددا كبيرا من 
الدراسات الأنثروبولوجية التي نتعلم منها دروسا عدة فيما نسميه بالنمط 
الحضاري لخبرة التعاطي. 

ففي دراسالت كوديري ٩٥۵٠۲١‏ على تعاطي القنب في رواندا (بآفريقيا) 
نشهد كيف يتكامل هذا التعاطي مع النسيج الاجتماعي القائم بشكل يتيح 
له أن يسهم بنصيب واضح في كل ما يحدد خصائص الإطار الحضاري. 
سواء من حيث وظائفه»ء واستمراره. ذلك أن تعاطى القنب هناك يكاد يقتصر 
فلن الال من اتارعاع عر مروت ماد ا ية 
الانخفاض» وتسمى هذه الجماعة «توا» .1٠١‏ في هذا الإطار يسود التوقع 
بأن القنب يسبب لمتعاطيه اندفاعات شديدة عند الغضب لا تليق إلا بأبناء 
هذه الجماعة ذات المكانة الاجتماعية المتدنية. وهكذا يوصف آفراد هذه 
الجماعة بالسلوكيات المتدنية. ويأتي تعاطي الحشيش ليزيد من تأكيدها. 
ومن ثم تساعد هذه التوقعات سواء عند المتعاطين أو المحيطين بهم على 
حصر تعاطي الحشيش في أبناء التوا وعدم انتشاره بين الأغلبية المحيطة 
بهم» وهي ليست من التوا (1973 ١إء٥١).‏ وفي قبائل التونجا (وهي تقيم 
فوق هضبة مرتفعة في فولتا العليا أو ما يعرف الآن باسم بوركينا فاسو) 
يتكامل تعاطي القنب كذلك مع النسيج الاجتماعي القائم ولكن بطريقة 
آخرى مغايرة )ا نشهده في رواندا. فقد آوضح جونز [06s‏ .5 آن تدخبن 
الحشيش هناك منتشر بين أغلبية الراشدين بصورة معروضة أمام الجميعء 
مما يتيح للصغار آن يشاهدوا ویعتادوا ظهور آثاره في حياتهم. ومن ثم 
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فعندما يجين الوقت المناسب للسماح لهم بالتدخين إذا هم يعرفون مسبقا 
ماذا يتوقعون من آثار سلوكية. وتقضي العادات الاجتماعية السائدة في 
تلك القبائل بأن تدخبن القنب أمر مقبول اجتماعياء وخاصة إذا حدث هذا 
التدخين في ختام يوم من العمل الشاق» وبشرط ألا يستمر هذا التدخين 
بصورة متصلة ولفترات طويلة. ويتوقع المتعاطون إذا التزموا بقواعد الإتيكيت 
هذه آن يجعلهم الحشيش آكثر ثقة بأنفسهم» وأكثر إظهارا للروح الاجتماعية. 
وربما أقرب إلى كثرة الكلام ومواصلة الحوار آيا كان. أما إذا أسرفوا في 
التدخين فهم يتوقعون آن يصبحوا أقرب إلى الخمودء وربما غلبهم النوم 
.)[٥٣ 1975(‏ ویشیر الدکتور زکي حسن إلى أن الهند التقليدية تقدم لنا 
نموذجا مختلفا من نماذج التتميط الحضاري لتعاطي القنب الذي يكتسب 
إقرارا اجتماعيا بين طائفة الهندوس وهو إقرار ذو توجه ديني («4ءة5 
3).). ومن الدراسات الكاشفة في هذا المجال دراسة قدمها وليم مكجوثلينء 
وكان أستاذا لعلم النفس في جامعة كاليفورنيا لوس آنجليس» وهي دراسة 
حضارية تاريخيةء يتتبع فيها تفصيلا كيف تجمعت عوامل بعينها في مجرى 
الحياة في المجتمع الأمريكي فيما بين أواخر الخمسينيات وأوائل الستينيات 
تضاقرت معا على انتشاز تد خن الققب. و تسترهى الانقاه قى دراسة 
مكجوظلين النقاط الآتية: 

أ- كلام كثير حول عقار ال .1.5.5 نحو منتصف الخمسينيات» في 
أدوات الإعلام وقد جاء هذا الكلام بمناسبة ظهور كتاب للأديب ألدوس 
هکسلي Doors of perception jùlgiaڊ A. Huxley‏ . 

ب- وفي أوائل الستينيات اتجهت آدوات الإعلام إلى الترويج لآراء تيموثي 
ليري 1.1٥۲‏ (وكان واحدا من أعضاء هيئة التدريس في قسم علم النفس 
في جامعة هارفاردء وكان ذا ميول فلسفيةء وكان يجري بعض التجارب 
المعملية على الآثار السلوكية المباشرة لتعاطي ال .1.8.2). وقي هذه الآراء 
يمزج ليري بين تحبيذ تعاطي المواد المثيرة للهلوسة,ء وتقديم آراء وفلسفة 
اجتماعية تدور حول معاني الدفاع عن العدل الاجتماعي. 

ج- وفي هذه الفترة نفسها (آي الفترة الممتدة من منتصف الخمسينيات 
إلى أوائل الستينيات). توالت على المجتمع الأمريكي أحداث جسام دت في 
مجموعها إلى تزايد مشاعر الاغتراب بين الشباب» وإلى سقوط القناع عن 
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الكثير من أوجه القبح في المجتمع الأمريكي. من هذا القبيل التصعيد 
الشديد الذي جرى على الحملة المكارثية والتي آدت إلى التنكيل بالكثيرين 
من المثقفين رموز حياة الفكر والعلم والفن في المجتمع الأمريكي» وما تبين 
أخيرا من أن راعيها الأول وهو السناتور جون مكارثي كان رجلا سكيراء 
وقد توفي في مصحة للأمراض العقلية والعصبية. ومن هذا القبيل أيضا 
مقتل الرئيس جون كنيدي وما حاط بالجريمة من غموض شديد» وما آثير 
في أعقابها من علامات استفهام لا تزال في انتظار الإجابة الشافية عنها 
رکه مرول آكثر من تلائين عاما حلي الحادت: ومن هتا القبيل كذاك 
التصعيد الخطير لحرب فيتنام الذي وقع في أوائل الستينيات مقترنا بما 
سمي حينئذ «حادٿ خلج تونکين». 

د- ومع بدايات النصف الثاني للستينيات بدآت حركة شباب «الهيبي» 
كنوع من الاحتجاج على كل ماهو مؤسسي في المجتمع الأمريكي» بدءا من 
الدولة إلى الأسرةء واتخذت هذه الجماعات من تدخبن القنب أحد رموزهاء 
وأحاطته بهالة من الأوصاف المثالية. 

ه- وفي هذه الفترة نفسها كان المجتمع الأمريكي يستمتع بمستوى عال 
من الرخاء الاقتصادي (1975 ,1973 .(Mcglothlin‏ 

هذه العناصر الخمسة التي يتحدث عنها مكجلوثلين تكؤن في مجموعها 
ما يمكن أن يسمى ب «المناخ الاجتماعي التاريخي» أو المناخ الحضاري الذي 
ساد المجتمع الأمريكي في فترة أواخر الخمسينيات وأوائل الستينيات واقترن 
بانتشار تعاطي القنب بين الشباب. 

والخلاصة التي نخرج بها من هذه الدراسا معا هي أن الإطار الحضاري 
يعطي معنى لعملية التعاطي» ويوجه الأذهان (أذهان المتعاطين وغير 
المتعاطين) إلى توقع نتائج سلوكية بعينها تترتب على التعاطي»و ولضمان 
تحقق هذه التوقعات يوصى باتباع قواعد معينة في التعاطي على أساس أن 
هذه القواعد تحدد ما يجوز وغيرها لا يجوز. وتبدو هذه النقاط واضحة 
تماما فیما يتعلق ببحوث کوديري» وجونز. وزکي حسن. وریما كانت قل 
وضوحا في الصورة التي قدمها (مكجلوثلينء إلا أن هذا ناتج عن كونها 
صورة تقوم على تتبع عملية دخول المخدر المجتمع الأمريكي مما يجعل 
مقومات الصورة كلها أقل وضوحا منها بعد الاستقرار والتبلور غير أن هذا 
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لا يجعلنا بصدد صورة تختلف في بنيتها الأساسية عن الصورة كما تحددها 
الدراسات الحضارية الأخرى. 

ب- آليات المجتمع: 

من أهم الآليات الاجتماعية التي حظيت باهتمام الدارسين في هذا 
الصدد آدوات الإعلام. وقد اهتمت ديان فيجير ز١۴‏ .< وهي باحثة كندية. 
بالإجابة عن سؤال: «إلى أي مدى يعتمد التلاميذ على أدوات الإعلام في 
مقابل اعتمادهم على أصدقائهم وعلى خبراتهم الشخصية فيما يتعلق 
بالتعامل مع المواد النفسية5 وأي مصدر من هذه المصادر الثلاثة يكون له 
الغلبة في التأثير في اتجاهاتهم النفسية نحو هذه المواد؟» ومن النتائج 
المهمة التي انتهت إليها الباحثة أن اختيار المصدر وتأثيره يعتمدان إلى حد 
كبير على ما لدى التلميذ أصلا من نزوع إلى التعاطي. فالتلاميذ الذين لا 
يتعاطون المخدرات يعتمدون على أدوات الإعلام الرسمية أو شبه الرسمية. 
آما الذين يتعاطون فعلا فيعتمدون على خبراتهم الشخصية وعلى أصدقائهم 
(Fejer et al 1971)‏ . 

وفى سلسلة من البحوث الميدانية أجريناها على عينات كبيرة من تلاميذ 
العا ا اها ا اا و ف اک کح 
تبين لنا آن وسائل الإعلام (الراديو والتليفزيون والصحف) تأتي في مرتبة 
بعد مرتبة الأصدقاء مباشرة كمصدر يستمد منه الشباب معلوماتهم عن 
المخدرات بجميع أنواعها. وفي الوقت نفسه تبين لنا وجود ارتباط إيجابي 
قوي بين درجة تعرض الشباب لهذه المعلومات واحتمالات تعاطيهم هذه 
المخدرات. (1990 ,1986 (Soueif et al. 1982, 1982 b,‏ . 

ح- الأسرة: 

حظيت الأسرة بقدر كبير من اهتمام الباحثين فيما يتعلق بإسهامها في 
إقبال الشباب على تعاطى المواد النفسية أو ابتعادo Hundlceby &) laie‏ 
(Mercer 1987‏ ومù‏ انتا المهمة التي انتهى إليها هنت 8u”‏ .2.6 في هذا 
الصدد (وقد تركز اهتمامه فى تعاطى القنب) أنه إذا كانت العلاقة بين 
الأناة اعا سيدا القع أو الفكف اواد احقهان إقال لاء على 
التعاطيء فإذا كانت العلاقة تغلب عليها روح التسلط من جانب الآباء 
فالاحتمال أن يكون إقبال الأبناء على التعاطي متوسطاء أما إذا كانت العلاقة 
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ديمقراطية (أآي يسودها الحب والتفاهم جنبا إلى جنب مع التوجيه والحزم) 
فإن احتمالات إقبال الأبناء على التعاطى تكون ضئيلة (1975 )81١۲‏ . وفى 
دراسة آخرى قام بها ماکتشني Mehne‏ .1 وترکز اهتمامه فیھا 8 
الكحوليات تبين آنه حيث يقل تحبيذ الآباء لكون الأبناء يشربون فإن الشرب 
يقل بينهم (أي بين الأبناء) داخل البيوت» ولكن يبقى بعد ذلك مايحدث 
خارج البيت» وهو العكس. إذ يقبل هؤلاء الأبناء على الشرب أكثر مما يقبل 
عليه أبناء الآباء المتسامحi‏ )1977 (Mockechnie‏ . 

وفي بحوثنا في مصر استطعنا أن نكشف عن عدة جوانب للعلاقة بين 
الأسرة واحتمالات تعاطي الأبناء (أيا من المواد النفسية الشائعة في مصر)ء 
نذكر من هذه الجوانب مجرد إقامة التلميذ مع الأسرة ا ا عنهاء 
ومستوى تعليم الأب والمرتبة الاجتماعية لمهنتهء وكذلك مستوى تعليم الأم 
ومرتبتها المهنيةء ثم عامل وجود التعاطي بين الأقرباء أو عدم وجوده. وفيما 
يلي بعض ما توصلنا إليه من نتائج في حالة كل من هذه العوامل. 

ففي دراسة ميدانية أجريناها سنة ۱987 على عينة تتألف من ۱4656 
تلميذا تمثل تمثيلا دقيقا مجموع تلاميذ المدارس التانوية العامة (بنين) في 
جميع أنحاء جمهورية مصر العربية تبين أن نسبة المتعاطين (للمخدرات 
الطبيعية)"" المقيمين مع أسرهم (منسوبة إلى مجموع المتعاطين) أقل بصورة 
جوهرية من نسبة التلاميذ غير المتعاطين (منسوبة إلى مجموع غير 
المتعاطين) الذين لا يقيمون مع الأسرة. وهو ما يكشف عن وجود ارتباط 
قوي بين إقدام التلميذ في هذه السن المبكرة على تعاطي المخدرات والإقامة 
بعيدا عن الأسرة (سويف وآخرون.» 1992 ص ۱08). ومثل هذه النتيجة 
وجدناها كذلك في حالة تدخين السجائر (سويف وآخرون» ۱990ء ص ا9). 
وقي حالة التعاطي غير الطبي للأدوية النفسية (سويف وآخرون» ا۱99 ص 
5. غير آننا لم نجد مثل هذا الارتباط فى حالة طلاب الجامعات (سويف 
وآخرون» ۱994). 

وفي بحث تلاميذ المدارس الثانوية نفسه لم نجد ارتباطا مستقرا بين 
مستوى تعليم الآباء واحتمالات تعاطي الأبناء إلا في حالة شرب الكحوليات. 
فمع ارتفاع المستوى التعليمي للآباءء وكذلك ارتفاع مستواهم المهني ترتفع 
احتمالات إقبال الآبناء على شرب الكحوليات. 
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وكذلك الحال بالنسبة للمستويين التعليمي والمهني للأمهات (سويف 
وآخرون» ۱994 «آ»). وقد وجدنا أن الصورة تسير في اتجاه مشابه في 
حالةطلاب الجامعات. ولكنها لم تكن بدرجتي الوضوح والاستقرار اللتين 
بدت بهما في حالة تلاميذ المدارس الثانوية (سويف وآخرونء 1994 «ب»). 

ويبقى بعد ذلك عامل وجود آقارب يتعاطون هذه المواد النفسية. وقد 
تبين لنا أنه أحد العوامل المرتبطة ارتباطا وثيقا بتعاطي الشباب هذه الموادء 
سواء آكانت مخدرات طبيعية» أو أدويةنفسية.ء أو مشروبات كحولية. هذا 
صحيح في حالة تلاميذ المدارس الثانويةء وقي حالة طلبة الجامعات كذلك. 
في هذا الموضع يحسن بالقارىء أن يتنبه إلى أن موضوع تميز عائلات 
الشباب المتعاطين بوجود أقارب يتعاطون المواد النفسية يمكن أن يعني آكثر 
من معنى» فقد يكون في ذلك إشارة إلى فاعلية عنصر الوراثة (كما أوضحنا 
من قبل)ء كما أن الحقيقة ذاتها قد تنطوي في الوقت نفسه على إشارة إلى 
فاعلية عامل التعلم (عن طريق عمليات الاقتداء أو آية عمليات آخرى من 
عمليات التعلم). 

والخلاصة أن الأسرة تقوم بدور مهم في تيسير إقدام الشباب على 
تعاطي المواد النفسية أو تعويقهء وهو ما تكشف عنه البحوث اليوروأمريكية. 
والبحوث المصرية. وقد اهتممنا بإلقاد الضوء في هذا الصدد على أربعة 
عوامل رئيسيةء هي: سلوب التعامل (أو التنشئة) السائد في الأسرة بين 
الاب ر اباو فا اتقامات اسر اونا ها رارحا الستوين 
التعليمي والمهني للوالدين. ووجود ظاهرة التعاطي بين الأقارب» ومع ذلك 
فلا يجوز أن نتصور أن هذه العوامل الآأربعة هى وحدها ذات الفاعلية فى 
اتجاه الشباب إلى التعاطي أو إحجامهم فر الاق أن هناك ا 
أخرى تندرج تصوريا تحت هة العوامل الأسرية وإن لم تكن لصيقة بكيان 
الأسرة على النحو الذي تقوم به العوامل الأربعة التي ناقشناها. هناك على 
سبيل المثال عاملان تعتبر الأسرة فيهما مسؤولة مسؤولية غير مباشرةء 
هما عاملا: حجم المصروف الثابت (الشهري أو الأسبوعي أو اليومي) الذي 
يحصل عليه التلميذ من أسرتهء وهناك ما قد تيسره الأسرة لأبنائها من 
شتراك في بعض النوادي الرياضية أو الاجتماعية. وقد وجدنا في بحوشا 
المصرية أن هناك ارتباطا قويا بين حجم مصروف الجيب واحتمالات إقدام 
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تلاميذ المدارس الثانوية على تدخين السجائر وتعاطي المخدرات الطبيعية 
والآدوية النفسية والكحوليات جميعا. (سويف وآخرون» ۱992 ص )١١3‏ 
ومثل هذا الارتباط وجدناه فى حالة طلاب الجامعات (سويف وآخرون» 
4 «ب»). 

E‏ | على هذا النحو بالنسبة لعامل 
الاشترا اك في النوادي. 

د- الأقران والأصدقاء: 

تشير كثير من البحوث الميدانية اليوروأمريكية إلى آهمية الأقران 
والأصدقاء في تحديد ما إذا كان المراهق سيقدم على تعاطي المواد النفسية 
ام ل (1977 )Parfrey‏ . ومن بين العوامل الفعالة في هذا الصدد كون هؤلاء 
الآأقران والأصدقاء يتعاطون المخدر. هذا من ناحية ومن ناحية آخرى كونهم 
يشجعون الشاب الذي لم يتعاط بعد على آن يقدم على التعاطي ويخوض 
التجربة. وجدير بالذكر أن دراسة بارفري التي نشير إليها هنا انصبت على 
تدخين القنب. وفي هذا المجال نفسه تقرر اللجنة القومية لبحث تعاطي 
القنب التي شكلت في الولايات المتحدة الأمريكية في أواخر الستينيات 
لبحث المشكلة وتقديم تقرير عنها إلى الرئيس الأمريكي والكونجرس» وكانت 
برئاسة ريموند شافر 51۴٥۲‏ .۸ء تقول في تقريرها الأول المنشور قي مارس 
سنة ۱972ء ما يأتي: 

من أهم العوامل الموثر ة في تحديد سلوكيات المراهقين وصغار الراشدين 
في الولايات المتحدة في الوقت الحاضر تأثير جماعات الأقران» فصحبة 
آخرين يتعاطون الماريوانا تهيىء الشخص لتعاطيه»ء ووجود أصدقاء متعاطي 
ماريوانا يمد من كان محبا للاستطلاع بالفرصة الاجتماعية المواتية ۸40٣41(‏ 
(Commissian 1972, p. 43‏ . 

ويستطرد التقرير بعد ذلك للاشارة إلى عدد من العوامل الفعالة فى 
هذا السياق» أي لبيان الكيفية التي ينفذ بها تأثير الصحبة والأصدقاء إلى 
الفرد. ويدفع كاندل 1ءل«ةK‏ .0 البحث خطوة إضافية إلى الأمام وذلك إذ 
يقارن بين قوة تأثير الأقران المتعاطين وقوة تآثير الآباء المتعاطين في الشاب 
إذ يتعاطى الماريواناء ويقرر نتيجة لبحوثه الميدانية أن تآثير الأقران هو 
الآقوی (1974 e1‏ لKa).‏ 
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وتلقي بحوثنا المصرية قدرا كبيرا من الضوء على هذا الموضوع مؤيدة 
ما انتهت إليه البحوث الغربية من إضفاء وزن كبير على آهمية دور الصحاب 
والأصدقاء في الإقدام على التعاطي. ثم إنها تضيف مزيدا من الحقائق 
التفصيلية. والجدول 3-4 يوضح ذلك. 

وبالنظر في هذا الجدول تتضح عدة حقائق بالنسبة لموضوع الدور 
الذي يقوم به الأصدقاء في دعم عملية تعاطي المواد النفسية بين الشباب» 
وأهم هذه الحقائق مايلي: 

آ- أن هذا صحيح بالنسبة لجميع العينات التي أوردنا ذكرها. 

ب- وآنه صحيح كذلك في حالة جميع المواد النفسية التي تناولتها 

ح- وآن الفروق كبيرة جدا فيما يتعلق بهذا العامل بين المتعاطين وغير 
المتعاطبنء مما يؤكد أننا بصدد قانون من قوانبن ظاهرة التعاطى وليست 
الال اا مداد ٤‏ 

وتكشف بحوثنا عن هذه الحقيقة نفسها من زاويتين آخريينء هما زاويتا 
الرؤية المباشرة للمادة النفسية لأول مرةء وزاوية تقديم المادة النفسية للشاب 
المقبل على التعاطي في آول خبرةله في هذا المجال. فيما يتعلق بهاتين 
الزاويتين يبرز دور الأصدقاء والصحاب بصورة لا يعلى عليها. وسوف 
نكتفي هنا بتقديم البيانات المفصلة الناجمة عن زاوية النظر الأولى (جدول 
3-5). 

وبالنظر في هذا الجدول يتضح أن الحقائق الثلاث التي كشف عنها 
الجدول السابق عليه تكاد تصدق على الجدول الأخير تماماء عدا حالتين 
فقط هما حالتا الأدوية النفسية في عينتي تلاميذ الثانوي الفني وطلبة 
الجامعات. آما فيما عدا ذلك فالفروق كبيرة ودالة على الدور المهم الذي 
يؤديه الأصدقاء في إقدام بعض الشباب على تعاطي المواد النفسية» ويتمثل 
العنصر الذي نقدمه هنا في تعريض الشاب (المرشح للتعاطي) للرؤية المباشرة 
لهذه المواد. ولكي يحسن القارىء إدراك ما تعني هذه الرؤية كمؤثر في 
سلوك الشاب لابد أن يتخيل بناء الموقف الاجتماعي الذي يجمع بين الصديق 
(المصدر) والشاب (المتلقي) وكيف أنه لابد أن يكون مشحونا بعناصر نفسية 
متعددة تتجه معظمها إن لم يكن كلها إلى قدر من الإغراء أو التشجيع أو 
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جدول 4 - 3 وجود أصدقاء يتعاطون المواد النفسية في حالة المتعاطين وغير 
المتعاطين من أفراد العينات المختلفة 


تلاميذ بنون . في الثانوي 

العام ن=5318* 8 رمن 623) % | 15.08 رمن4159) چ 
الحدرات الطبيعية §84.76 (من511 22.91 رمن4518) 
(حشیش+أفیون) 


الكحوليات ‏ 59.95 رمن2377) 20.09 رمن2648) 


تلاميذ بنون . في الثانوي 
الف ن=3517** الأدرية التفسية [38.58 م94 


امحدرات الطبيعية [80.69 رمن409) 
الكحوليات 1 رمن487) 20.41 م3009 


تلاميذ بنون . في الثانوي 

العام ن=14656 الأدوية التفسية ‏ 42.36 (من798) [11.35رم13819 
الحدرات الطبيعية [76.55 (من870) [16.83رمن 13660 
الكحوليات ‏ 72.17 م3255 |19.45رم1327 


طلبة جاميعون. ذكور 
ن=12797 الأدرية الفية 53.94 م129 |16.8 م1463 | 29.69 
الملحدرات الطبيعية [83.06 (من1157) 23.65 رمن11595) 42.45 
الكحرليات 80.25 2825 28.02 ر862 | 50.04 


* كان الحجم الأصلي للعينة 5530 تلميذا ولكن لأسباب فنية (فيما يتعلق .عحاور التحليلات الثلاثة وهي: الأدوية» 
والمخدرات» والكحوليات) تحتم استبعاد الإجابات الخاصة ب 212 تلميذاء فأصبح الباقي 5318 تلميذا. 
ونود لأن ننبه القاريء هنا إلى أن مجحموع المتعاطين وغير المتعاطين كما نوردما في الخانتين الرابعة والخمسة من الجدول) هو 
2. والفرق بين هذا امجموع الأحير وحجم العينة كما تم تحليلها هو 536 طالبا. هؤلاء م يقدموا أي رد على السؤال 
الذي نحن بصدده» لذلك تم رصدهم تحت فئة "غير مبين". لذلك لا يرد هم ذكر في تحليلها الراهن. وعلى هذا النحو 
يجب أن يتصرف القاريء إزاء الأعداد المناظرة التي وردت بشأن بقية المواد النفسية» في جميع العينات البحثية الواردة بعد 
ذلك في الجدول . 
**كان الححم الأصلي للعينة 3686 تلميذاء ولأسباب فنية أيضاً تحتم استبعاد الإحابات الخاصة ب» 169 تلميذاء 
فأصبح الباقي 3517. 
تكون قراءة المعلومتين الواردتين في الخانتين الرابعة والخامسة من الحدول على النحو الآت» نبد بالسطر الأول على سبيل 
المغال: يوحد في هذه العينة 623 تلميذا أقدموا على تعاطي الأدوية النفسية» 043,98 منهم ههم صدقاء يتعاطون 
الأدوية النفسية أيضاً . وف مقابل ذلك فإن العينة تحتوي على 4159 تلميذا غير متعاط 15.08 منهم فقط هم 
الذين هم أصدقاء يتعاطون الأدوية النفسية. ومع ذلك الأصدقاء المتعاطين للأدوية النفسية يزيد تمثيلهم زيادة 


كبيرة في حالة الشباب متعاطي الأدوية. وهكذا تكون قراءة بقية السطور. 
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جدول 5 - 3 الصدقاء كأول مصدر للرؤية المباشرة لادة التعاطي 
بالدسبة لمتعاطي هذه المادة مع المقارنة بغر المتعاطين 


الذين تعرضوا للرؤية المباشرة دون تعاط 


سنة إحراء نوع وحجم العينة نوع المادة النفسية متعاطون غير متعاطین النسبة 
الببحث % % الحرجة 


تلاميذ بنون في الثانوي الأدوية النفسية 53,5 ر(من406) 45,0 رمن 777) 
العام ن=5318 المخدرات الطبيعية [51,77 (من508) 48,86 رمن1316) 
الكحوليات 3 رمن2164) 29,89 رمن1405) 


تلاميذ بنون في الثانوي الأدوية النفسية 56,61 (من254) 59,33 رمن504) 
الف ن=3517 المخدرات الطبيعية [66,31 (من371) 43,72 رمن908) 


الكحوليات 58,39 رم447 | 38,73 رم407 


تلاميذ بنون في الثانوي الأدوية النفسية ‏ 23,87 (من637) 18,77 م2354 
العام ن=-14656 الحدرات الطبيعية [38,14 (من763) |18,86 رم483 
الكحوليات ‏ 17,47 رم056 8,02 )م4616 
0 | طبة جامیعون ذکور 
ن=12797 الأدوية التفسية ‏ 31,62 (من1129) |36,96 م2749 
الحدرات الطبيعية [61,88 رمن1157) 32,00 رم790 
الكحوليات 48,50 م2825 28,38 )4895 


(على الأقل) تيسير خوض تجربة التعاطي. فإذا أضفنا إلى ذلك زاوية 
النظر الأخرى التي أشرنا إليها من قبل بإيجاز وهي الخاصة بكون الصديق 
(في نسبة مرتفعة من الحالات) هو الذي قدم للمتعاطي المادة المتعاطاة في 
أول خبرة له بالتعاطي تكونت لدينا صورة على درجة عالية من التفصيل 
تفسر جزءا مهما من فاعلية الصديق في إقدام الشاب على خوض الخبرة 
الأولى للتماطى. 

ھ- الذاغمات الثانوية: 

يقصد بمفهوم الداعمات الثانوية كل ما يرتبط من عناصر البيئّة 
(الطبيعية والاجتماعية) بالجوانب الُرضية في خبرة التعاطي. ويكون هذا 
من خلال مايعرف عند علماء النفس باسم الربط الشرطي” '. ومعنى ذلك 
أن كل ما يرتبط بجوانب الاستمتاع (في خبرة التعاطي) من أشياء وأشخاص 
ومشاهد ... إلخ يصبح هو نفسه من بين العوامل التي تساعد على استمرار 
المتعاطي في ممارساته» وتعتبر الداعمات الثانوية من أهم العوامل التي 
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تقض آثر العلاج الذي يلقاه كثير من المدمنين بعد خروجهم من المصحات 
LS a E e‏ 
کل کر کیو ا ا ا اک کی ا ا ا 
غات لیف لار کے و کان دت على وة عن الزن 
ثم يصبح أحد الشروط المواتية لفاعلية العلاج تغيير بيئة المدمن بعد خروجه 
من مصحات العلاج. )92 „(Arif & Westermeyer 1988, p.‏ 


تفخیھں : 

قدمنا في هذا الفصل عرضا لأهم العوامل التي تركزت حولها جهود 
الباحثين في محاولاتهم إلقاء الضوء على منشاً تعاطي المواد النفسية. 
وتصنف هذه العوامل تحت ثلاث فثات: عوامل تتعلق بالمتعاطي» وأخرى 
بالمادة النفسية موضوع التعاطي» وثالثة بالبيئة. ويندرج تحت الفئة الأولى 
عاملان فرعيان» هما العوامل الوراثيةء والنفسية. وتحت الفئة الثانية ثلاثة 
عوامل فرعية هي: توافر المادة. والثمنء وقواعد التعامل في هذه المادة. 
وتحت الفئة الثالثة خمسة عوامل هي: الإطار الحضاريء والآليات 
الاجتماعية. والأسرة, والأقران والأصدقاء. ثم الداعمات الثانوية. وقد 
ال کی کل ن ا وا ن حت عة واه عا 
أمثلة محددة مما كشفت عنه بحوث العديد من الباحثين مما يقدم نماذج 
محددة للمقصود بكل من هذه العوامل» لكي نتيح للقارىء أن يخرج بفكرة 
على درجة عالية من الوضوح والتحديد لأهم العناصر المسهمة في منشاً 
تعاطي المواد النفسية. 


الغوامش 


(1) liological markers. 
(2) availability. 
(3) Genetic. 
(4) lialogical markers.. 
(5) identical Twrins. 
(6) fraternal Twins 
(7) metalolism 
(8) attitude 
راجع تعريف «المادة النفسية» في الفصل الأول.‎ )9( 
(10) minor tranquilizers 
(11) major tranquilizers 
(12) selg - administration 
انظر ما ورد بشآنه في الفصل الثاني من هذا الكتات:‎ )۱3( 
وتشمل في هذا السياق الحشيش والأفيون.‎ )14( 
وهو مفهوم يشير إلى ارتباط آي منبهء ولنرمز له بالرمز سء باستجابة لا علاقة له بها أصلاء‎ )15( 
ولكن لمجرد مجاورته (في المكان أو الزمان) للمنبه الطبيعي الذي أثار هذه الاستجابة. ولهذه‎ 
الرابطة قوانينها التي تنظم زيادتها توثقا أو تناقص قوتها.‎ 
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و و : 

نعالج في هذا الفصل أهم الآثار النفسية التي 
تترتب على تعاطي المواد النفسية وإدمانها. وفي 
هذا السياق سوف نقتصر على رصد أهم التغيرات 
التى تطرا على ما تعارف علماء النفس والأطباء 
النفسيون على تسميته بالوظائف النفسية, كالانتباه 
والإدراك والذاكرة... إلخء ولن نعرض للتغيرات 
العضوية التي ليس لها علاقة مباشرة بسلوك 
القكهى وخر اكه اتف أا اتقات المكة 
التي لها علاقة مباشرة بالسلوك فسوف نشير إليها 
بالقدر المناسب لإلقاء الضوء على هذه العلاقة وعلى 
الوظيفة النفسية المعينة. وعلى سبيل المثال سوف 
نعني بالحديث عن الكحوليات من حيث تأثيرها 
على وظيفة تركيز الانتباه» وقي هذا السياق سوف 
نضطر إلى الحديث عن تأثير الكحوليات في بعض 
أ ا اا ت آنا عضرا ما ما 
هذه الوظيفة عند الأسوياء. ولكننا لن نتحدث عن 
تأثير الكحوليات الناجم عن سوء التغذية المصاحب 
لإدمانهاء ولا عن تأثير الكحوليات في الكبد ... إلخ.. 
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الکحو لبات: 

حقائق أساسية: 

فيما يلي نذكر بعض الحقائق الأساسية التي لابد من معرفتها حتى 
يمكن فهم نتائج البحوث العلمية التي تتناول تأثير الكحوليات في متعاطيها. 

الحقيقة الأولى في هذا الصدد هي أن العنصر الفعال في جميع 
المشروبات الكحولية على اختلاف آنواعها «البيرةء والأنبذةء والبراندي 
والويسكي.. إلخ» هو الحكول. وقد آجريت بحوث متعددة للتثبت من هذه 
الحقيقةء انتهت إلى ما يشبه الإجماع على إرجاع معظم التآثيرات المعروفة 
عن المشروبات الكحولية إلى ما تحتوي عليه من كحول. ولا يعني ذلك أنه لا 
توجد آية فروق بين هذه المشروبات» بل يعني أن هذه الفروق موجودة ولكنها 
محدودة جدا في قيمتهاء بينما يرجع الجزء الأعظم من تأثيرها إلى محتواها 
الكحولي. 

والحقيقة الثانية. وهي تترتب على الحقيقة السابقةء أننا نستطيع أن 
نعادل بين تآثير المشروبات الكحولية المختلفة بناء على معرفتتا بنسب تركيز 
المادة الكحولية فيها. فإذا عرفنا مثلاً آن تركيز الكحول في شراب البيرة 
3 وتركيزه في النبيذ 10 وفي الويسكي 40⁄ استطعنا أن نقرر أن زجاجة 
البيرة التي تحتوي على ١2‏ أوقية من البيرة تعادل في تأثيرها 3,6 أوقية من 
النبيذء وهذه تعادل 2, ١‏ أوقية من الويسكي. هذه المقادير من هذه المشروبات 
الكحولية المختلفة متعادلة في تأثيرها في سلوك المتعاطي. هذه الحقيقة 
نبرزها هكذا في مواجهة بعض الآراء الشائثعة التي تقرر أن البيرة ليست 
مشروباً كحولياًء أو تقرر أن المشروبات غالية الثمن أقل ضررا بكثير من 
المشروبات زهيدة الثمن (هذا إذا كان المقصود بالضرر هوالتأعير 
الكحولي) .ف هذه وأمثالها آراء بعيدة عن النتائج العلمية المستقرة 1٠١.‏ 
Kalant 1991, P.19)‏ & . 

والحقيقة الثالثة: هي أن الكيميائيين يفرقون بين نوعين من الكحولء 
يطلق على أحدهما اسم الإيثانول (أو الكحول الإيثلي)' وهذا هو النوع 
الموجود في المشروبات الكحولية جميعاًء والنوع الثاني يسمونه الميثانول* 
وهو نوع شديد السمية إذا تعاطاه شخص (على سبيل الخطا أو الجهل) 
فإنه قد يؤدي به إلى العمى» وأحياناأً إلى الموت. 
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الأمراض العصبية المقترنة بإدمان الكحوليات: 

ا رملة أعراض كورساكوف” : من أشهر الأمراض العصبية التي تقترن 
بالاعتماد أو الإدمان الكحولى. ويأتى على رأس قائمة الأعراض هذه اختلال 
الك رغاس كرد اوقا ال واشفلات الاسساس باون 
وقد يصحب ذلك حدوث تغيرات في الشخصية نحو تبلد الشعور وفقدان 
المبادرة والإهمال الشديد لمقتضيات الهندام والنظافة. (1992 ,10 .)1٤5‏ 

ويضيف بعض الباحثين مجموعة أخرى من الأعراض تظهر في نسبة لا 
بأس بها من مرضى كورساكوف. منها تزييف الذاكرة (أي بتصور وقوع 
وقائع لم تحدث أصلا)ء ومنها فقدان حب الاستطلاع سواء بالنسبة للحاضر 
والماضي والمستقبل» ومنها كذلك نوبات الاندفاعية في الفضب أو السرور 
التي لا تلبث أن تتلاشى باختفاء المثير. (1989 «iسلههع).‏ جدير بالذكر أن 
جملة أعراض كورساكوف التي وصفناها يمكن أن تنشاً عن أسباب أخرى 
غير إدمان الكحوليات» مثل سوء التغذية. وبعض أمراض الأوعية الدموية. 
(Sherwin & Geschwind 1978)‏ . 

ب- العته الكحولي : لا يزال يثور بعض الجدل بين آهل الاختصاص 
حول ما إذا كان هذا المفهوم يشير فعلا إلى مجموعة من مدمني الكحوليات 
تختلف عن مرضى كورساكوف. ومع أن هذا الجدل ظل متصلاً على مر 
العقود الأربعة الماضية فإن عددا من الدلائل المجتمعة حديشا يشير إلى 
الاتجاه نحو ترجيح كفة القائلين بضرورة التفرقة بين الفئتين. ويتميز مرضى 
العته الكحولي بعدد من الصفات» أولاها أن الأعراض تبداً بالتدريج ولا 
تأخذ شكل التهور المفاجىء كما يحدث في مرضى كورساكوف» ويغلب 
عليهم أن يكونوا من النساءء كما أن تاريخهم في الإدمان الكحولي أطول من 
تاريخ مرضى كورساكوف. هذا بالإضافة إلى أن نسبة الشفاء بينهم أعلى 
منها بين هؤلاء الآخيرين شريطة استمرار إقلاعهم عن الشرب. ومن أهم 
ما يميزهم في فحوص الإخصائي النفسي أنهم يحصلون على درجات 
منخفضة على جميع الاختبارات الفرعية (اللفظية والعملية) لاختبار الذكاء 
المعروف باسم اختبار وكسلر لذكاء الراشدين» في حين أن مرضى كورساكوف 
يحصلون على درجات منخفضة فى الاختبارات الفرعية العملية فقط أما 
الأختاراة اللذطة فاا ما مهارن تمتها على رخات هة و 
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حددت الجمعية الأميركية للطب النفسي ثلاثة شروط رئيسية لتصنيف 
المريض النفسي الكحولي تحت هذا التشخيص هي: 

ا- تدهور عقلي واضح يعم على معظم الوظائف المقلية بحيث يعوق 
قدرة الشخص على أداء مهامه الاجتماعية والمهنية. 

2- استمرار هذا التدهور قائماً رغم انقضاء ثلاثة أسابيع أو أكثر على 
توقف الشخص عن الشرب. 

3- عدم وجود آي عوامل آخرى (غير الإفراط في شرب الكحوليات) من 
ممسسات:العتة: 

وبناء على هذه المكات فإن المصاب بالعته الكحولي فعلا لابد وإن يكشف 
عن أعطابه على جميع المقاييس النفسية العصبيةء بما يشير إلى اختلال 
عمليات التعلم» والتذكرء وحل المشكلات. والتآزر الحركي البصري والمهارات 
التركيبيuة‏ . )1986 (Ryan & Butters‏ . 

الأعطاب تحت الإكلينيكية المرتبطة بإدمان الكحوليات: 

يواجه الباحث في هذا المجال صعوبة خاصة يمكن الإشارة إليها باسم 
عدم التحدد لنمط معين من الاضطرابات الوظيفية. ويرجع ذلك إلى سبب 
رئيسي في بنية هذه الاضطرابات هو أنها مرهفة وليست بالفجاجة التي 
تبدو فيما آشرنا إليه من قبل تحت اسم زملة أعراض كورساكوف. أو العته 
الكحولي» ولكن هذا لا يعني آنها غير مؤذية لعمل الفرد أو نشاطاته بوجه 
عام» بل قد تكون مدمرة في بعض الأحيان. 

وما كانت هذه الأعطاب مرهفة” كما نقول فلا بد في معظم الأحيان 
من استخدام أدوات الفحص السيكومتري للتحقق من وجودهاء وتقدير 
خطرها. ومن ثم يلاحظ القارىء هنا ملحوظتين: الأولى آننا عندما نذكر 
هذه الأعطاب فلن نذكر زملات من أعراض بعينها ولكننا نصف اضطرابا 
محدودا فى وظيفة نفسية أو عقلية نحددهاء ثم إن ذكرنا هذا الاضطراب 
کا عادة باسم الأداة أو الأدوات التي تكشف عنه. 

وفيما يلي نذكر هذه الوظائف والأعطاب التي تصيبها: 

أ- الذكاء العام: تشير الدراسات الميدانية المتعددة التي أجريت على 
مثات من شاربي الكحوليات الذين آمضوا سنوات عديدة في الشراب إلى 
أنهم لا يختلفون في متوسط الذكاء العام لديهم عما هو سائد بين غير 
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الشاربين (مما يسمى بالمجموعات الضابطة). ومن أشهر الأدوات التي 
استخدمت في هذه البحوث مقياس وكسلر لذكاء الراشدين. ويُستنتج من 
ذلك أنه لا يمكن القول هنا بوجود تدهور عام في الذكاء. ولكن عندما ننظر 
في الدرجات الفرعية التي يحصل عليها الشاربون على أجزاء هذا المقياس 
نجد نهم يحصلون غالبا على درجات منخفضة (إذا قورنوا بغير الشاربين) 
على الأجزاء الثلاثة الآتية بوجه خاص: تصميم المكعبات. وتجميع الأشياء 
ورموز الأرقام. ويقدم الباحثون في هذا الصدد آحد التفسيرين: الأول آن 
الشاربين يعانون من إصابات عضوية في الشق الأيمن من المخ. والثاني أن 
عجز الشاربين يتمثل في أنهم عندما يتقدمون لحل إحدى المشكلات المعقدة 
يتقدمون في تخبط ودون أن يكؤنوا لأنفسهم خطة نظامية تقود خطاهم 
في بلوغ الحل. 

وتشير بعض الدراسات الأحدث, والتي استخدم فيها مقياس «نوريا- 
نبراسكا» للوظائف النفسية العصبية إلى أن التفسير الأخير هو الأرجح. 
ويلخص أحد الباحثين نتائج هذه البحوث بقوله إن المعاناة الحقيقية تبدو 
على الكحوليين المزمنين عندما يواجهون بمهام ومواقف تتطلب تكاملا 
متجددا بين الاستجابات وتعديلا لا يتوقف لهذه الاستجابات بناء على 
مقتضيات المردود الإدراكي. 

ب- الاستدلال المجرد : آجريت عدة دراسات سيكومترية (آي باستخدام 
طرق القياس النفسي) على أعداد كبيرة من الكحوليين المزمنين باستخدام 
اختبارات نفسية لقياس كفاءة عمليات التفكير الاستدلالي المجرد. ومن 
أهم هذه الاختبارات مقياس قدرة التصنيف (المقرون باسم هلستيں)'. 
ومقياس وسكنش لتصنيف البطاقات""". وبغض النظر عن الأمور الفنية 
التفصيلية الخاصة بكل من هذين الاختبارين فالنقطة التفصيلية التي 
تهمنا هي أن كلا منهما يستثير مجموعة عمليات عقلية مؤداها استخلاص 
المبدأ الرئيسي لتصنيف عدد من المنبهات واختبار صحة هذا الاستخلاص 
بإجراء مزيد من التصنيف. وتشير النتائج في مجموعها إلى أن آداء 
الكحوليبن المزمنبن يكون منخفض الكفاءة إذا قورن بأداء الأاشخاص الأسوياء 
(غير الكحوليين) المكافئين في العمر وفي مستوى التعليم. ويبدو انخفاض 
الأداء بأوضح صورة على الاختبارات العملية (غير اللفظية)ء التي يتطلب 
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الأداء عليها قيام الشخص (من خلال نشاطات غير مألوفة له من قبل) 
بتدبير خطة لاختبار فروض بعينها وتعديل سلوكه من حين لآخر بناء على 
ما يتلقاه من مردود أثاء التنفيذ . والتشابه واضح بين هذه النتيجة والنتيجة 
السابقة التي ترتبت على استخدام اختبارات الذكاء. 

ويلاحظ أن انخفاض الأداء الذي نشير إليه يزداد تفاقما مع تقدم 
العمرء وزيادة كثافة الشرب» وطول المدة التي يمارس فيها هذا الشرب 
ا5ف .)1986 (Ryan & Butters‏ 

ج- قدرة إدارك العلاقات المكانية وتحقيق التآزر الحركي البصري 
المتاستب: 

تشير مجموعة الدراسات التي أجريت في هذا الصدد إلى أن الكحوليين 
المزمنين يعانون كذلك من انخفاض كفاءة الأداء إذا كانت المهام المطلوب 
إليهم القيام بها مهام بصرية بطبيعتها وتقتضي عملية مسح شامل للمجال 
البصري”'ء أو عملية تحليل لحدود بعض المنبهات البصرية' مع قدرة 
على الاستجابة السريعة. ومن أهم أدوات القياس النفسي التي تستخدم 
في هذا الصدد اختبار «التوصيل بين الدوائر»" واختبار رموز الأرقام 
(وهو أحد أجزاء اختبار وكسلر لقياس الذكاء) واختبار بوستون للأشكال 
الدفينة". ويرى البعض أن هذه النتائج التي نحن بصددها تشير إلى أن 
الأساس العضوي لأعطاب هؤلاء الكحوليين يوجد إما في الفص الجبري ٠‏ 
أو في الشق الأيمن من الم" . (المرجع السابق). 

د- التعلم والذاكرة: يكشف نوع بعينه من اختبارات الذاكرة عن حقيقة 
معاناة الكحوليين المزمنين في هذا الصدد. وتتميز الاختبارات التي نشير 
إليها في هذا الصدد بآنها تطلب من الشخص (المفحوص) أن يعالج بسرعة 
(في وقت قصير) مجموعة كبيرة نسبيا من المعطيات غير اللفظيةء وغير 
المألوفة بالنسبة له على أن يحتفظ بها مختزنة لفترة محدودة ثم يستعيدها. 
ومن أشهر الاختبارات التي تستخدم لهذا الغرض اختبار «أرقام الرموز» 
(وهو عكس اختبار رموز الأرقام الذي أشرنا إليه من قبل). كما يستخدم 
اختبار آخر يعرف باسم اختبار «اقتران الصورة بالاسم» واختبار ثالث 
يعرف باسم «الكلمات الأربع لقياس الذاكرة قصيرة المدىء». (المرجع السابق). 

جدير بالذكر بالنسبة لهذه الأعطاب تحت الإكلينيكية التي أتينا على 
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ذكرها آمكن رصدها على هذا النحو بينما كان المفحوصون خالين من 
التأثير المباشر للكحوليات. بل إن بعضهم كانت قد أجريت له إجراءات 
تطهير الجسم من سموم الكحوليات» وأجريت الفحوص بعدها ببضعة 
أسابيع. ومعنى ذلك أن هذه الدراسات جميعا تشير إلى أنناهنالسنا 
بصدد أعطاب عابرةء ولكنها أعطاب باقية. 

ويقودنا هذا الحديث إلى ذكر مسألة الشفاء من هذه الأعطاب. والسؤال 
الملطروح هنا هو: ما مصير الأشخاص الذين يتوقفون عن الشرب بعد تاريخ 
طويل من الشرب المكثف؟ وبوجه عام فإن الإجابة عن هذا السؤال لا تزال 
موضع جدل بين الباحثين. وفي هذه الأثاء تتجمع نتائج آعداد متزايدة من 
البحوث لتشير إلى ما يآتي: 

أ- تحدت فعلا عملية شفاء من هذه الأعطاب. 

ب- لكن هذه العملية تتفاوت فى سرعة تقدمها باختلاف الوظائف 
ا 

ج- وآسرع الأعطاب تماثلا للشفاء هي الأعطاب التي تصيب المهارات 
اللغوية للشخص. فهذه قد لا تستغرق آكثر من بضعة أسابيع. وأبطاً الأعطاب 
شفاء هي آعطاب التعلم والذاكرةء فهي تستغرق سنوات بشرط الإقلاع 
التام عن الشرب. وبين هذين الطرفين تقع سرعة شفاء الأعطاب الخاصة 
بقدرات التازر البصرية الحركية. 


الأفيون ومشتقاته: 

لا ره اة ن البجرة اترو عن اراتم اة عن 
إدمان الأفيون ومشتقاته وتلك التي تتناول الآثار السلوكية لإدمان الكحوليات. 
مرا من حي اك ادىت اك فد رات اتس ات رن 
اكرات اروا عبر ن رها إلى رو حول الأقيون ود اد 
ومن آهم آسباب ذلك: الفرق الكبير بين مدى انتشار شرب الكحوليات 
ومدى انتشار تعاطي الأفيونيات في العالم الغربي الذي يسود فيه الاهتمام 
EES EL A N ES‏ 
رت افر فر و دا في هدا اال الت زرفي وهن 
اا ا و جو و کی ساف د ات کان 
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أن تفصح الآثار السلوكية عن نفسها بكل الدرجات الممكنةء وهو أمر لا 
يتيسر في حالة تعاطي الأفيونيات. 

على أن هة الأشباب الدزقة بين الكجرل والأقيرن في النشورات 
المكررجة والمسب ادرو لست سرن الأسباب الباشرة آى الى قف 
وراء ما نشهد من فروق بشكل مباشر,» ولا شك آن وراءها أسبابا آخرى آكثر 
إمغانا فى السمات الحضارنة المميزة للعياة قى المجتمعات الفرنية قى 
ال كرما ار ال فى اعات اكا وة فى جرب رک 
آسيا (حيث تعاطي الأفيونيات أوسع انتشارا وأطول تاريخا). غير أننا لسنا 
في هذا المقام بصدد هذا المبحث. ومن ثم فنحن ننبه إليه فحسب. 

اب ر نالرات الور ةا ك ادر ال رة ااا 
جوهريا بتعاطي وإدمان الأفيونيات هي الاكتئاب. ولكن لما كانت هذه الصورة 
وليدة بحوث أجريت على مدمنين متقدمين للعلاج من إدمانهم" فلا يمكن 
الجزم بأنها مستقلة تماما عن أعراض الانسحاب التي تبدا مع التوقف عن 
تعاطي الجرعة التالية في موعدها. غير أن هذا لا يعني أن كل الاكتئاب 
الموجود في هذه الصورة مرجعه إلى أعراض الانسحاب. يعزز هذا الرأي 
آن عددا من هؤلاء المدمنين تبين في تاريخهم المرضي أنهم قد عانوا في 
وقت من الأوقات من بعض الأعراض الاكتتابيةء وكان ذلك سابقا على تاريخ 
بدء تعاطي الأفيونيات. ومن ثم فإن الرآي المرجح الآن هو أن مدمني 
الفيونيات يُعتبرون في جملتهم مجموعة هشة أو مستهدفة آكثر من 
مجموعات الأشخاص الأسوياء للإصابة بالاكتتاب Bruce et al. 1982 )a(,(‏ 
٨‏ 19). وتشير بعض البحوث كذلك إلى غلبة العوامل المهيئّة للسلوكيات 
الانتحارية بين مدمني الأفيونيات (1979 اه اه .)M 00۲١‏ وتتفق هذه البحوث 
ذات الطابع الإكلينيكي-التي أجريت على مدمنين آمريكيين يعيشون في 
الولايات المتحدة الأمريكية- في نتائجها العامة مع بحوث ذات طابع 
أنثروبولوجي أجريت على مدمنين تايلانديين يعيشون في المناطق الجبلية 
اة افو رى الاد( ال مومه فان ورهار همان 
تايلاند ولاوس (وهي المناطق المعروفة في عالم المخدرات باسم المثلث الذهبي 


(*) غالبا في إطار العيادات الخارجية التي تعالج بجرعات الميثادون 
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وهي التي تمد العالم بأكبر قدر من الأفيون)ء إذ تشير هذه البحوث الميدانية 
إلى أن أهالي هذه المنطقة يدخنون الأفيون في ظروف الأسى أو الحزن 
الشديد اتاخ عن فقدان الأعزاء كالزوجات والأطغال: Swonwela et al)‏ 
8)). والخلاصة أن هذه البحوث تشير إلى وجود اقتران واضح بين 
تعاطي الأفيونيات والأعراض الاكتثابية. لكن هذه البحوث لا تكفي للجزم 
بما إذا كانت هذه الأعراض جزءاً من أعراض الانسحاب» أم أنها تحتوي 
على ما هو أكثر من ذلك. كما أنها لا تكفي للإجابة الحاسمة عن السؤال 
المعلق حول الآثار بعيدة المدى لإدمان الأفيونيات. 

التأثير في الأجنة: من آخطر الموضوعات التي تناولتها البحوث الحديثة 
(وقد بدأت منذ أواخر الستينيات) موضوع التأثيرات التي تقع على الأجنة 
لدى الحوامل من النساء مدمنات الأفيونيات. وبوجه عام أصبح انتقال هذه 
التأثيرات من الأم إلى الجنين عبر المشيمة من الحقائق المعروفة. وفيما يلي 
بعض المعلومات التفصيلية في هذا الصدد. 

أولا: يلاحظ أن المرأة التي تدمن الأفيونيات يغلب عليها الإهمال في 
أحوالها الصحيةء مما يكون له آثار سيثة على الحمل (إذا كانت حاملاً) 
وعلى الجنينء وكذلك على عملية الوضع نفسها. وبالتالي تزداد في حالة 
هؤلاء النساء نسبة المضاعفات التى تصاحب الولادة. من ذلك زيادة حالات 
الإجه ا رالا ايالخل اة الت وة وخالات الا 
(أو ما يعرف أحياناً بالتشنج الحملي)ء وموت الجنين داخل الرحم» والنزيف 
اللاحق للولادةء والولادات المبتسرة. وقد أمكن رصد ما بين ٠١‏ و £15 من 
الحوامل المدمنات يُصبن بما يعرف بالتسمم الحملي'ء كما أن حوالي 50/ 
من الحوامل مدمنات الهيروين اللاتى لا يتلقين العناية الواجبة أثناء الحمل 
يفاجآن بالولادات المبتسرة.  ٠‏ 

ثانيا: لما كانت الأفيونيات المعروضة في السوق غير المشروعة يقع عليها 
كثير من الغش (بخلطها بمواد قد تكون شديدة الأذى) فإن النساء المدمنات 
كرا ما رخن لا خط ار تعطرهن (نحت الخفوظ انطيةا إلى الدخول 
في خبرات «الانسحاب» كما نهن كثيرا ما يتعرضن من ناحية آخرى إلى 
أخطار الجرعات الزائدة من المخدر. وقد لوحظ قدر من الاقتران بين 
خبرات الانسحاب التي تمر بها الأم واحتمالات ولادة الأجنة الميتة. 
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ثالثا: تشير كثير من الدراسات إلى تأخر في نمو الأجنة عند الحوامل 
من مدمنات الهيروين» ولا كان هذا التأخر يستمر حتى إذا وضعت الأم 
الحامل موضع رعاية غذائية طبية فالراجح أن تأخر نمو الجنين لا يرجع 
كله إلى سوء التغذية الذي تعاني منه كثير من هؤلاء النساءء ولكن بعضه 
على الأقل يرجع إلى تآثير نوعي للهيروين على نمو الجنين. 

رابعا : تشير نتائج بعض البحوث إلى الأثر السيىء للهيروين الذي تتعاطاه 
الأم على عمليات الأيض' لدى الجنين. كما تشير هذه البحوث نفسها 
إلى أن تآثير الهيروين في هذا الصدد يفوق كثيرا آثر سائر المواد المحدثة 
للادمان. 

خامسا: في دراسة طبية إحصائية على 337 من الأطفال حديثي الولادة 
تبین أن متوسط الوزن الذې يولد به الطفل الذي أنجبته آم تدمن الهيروين 
هو 2,490 كجم» في مقابل وزن الطفل المولود لآم كانت تدمن الهيروين قبل 
حملها في هذا الطفل هو 2,651 كجم» وهذا في مقابل أن وزن الطفل 
المولود لأم كانت موضوعة طبيا على الميثادون" كان 2,961 كجم» وهذا في 
مقابل آن متوسط وزن الطفل المولود لأم سوية غير مدمنة 3,176 كجم. 

شسادسا: شير كثير من البحوت إلى أن حالات سوء التفذة التى تحب 
إدمان الأفيونيات تكون ناتجة أساسا عن الكف الذي يقع غل اراک 
المخية التي تحكم الشهية والجوع. 

سابعا: تشير الدراسات التي أجريت على كروموسومات الدم المحيطى °2 
لدى الأطفال حديثى الولادة لآأمهات مدمنات للهيروين فى مقابل أطفال 
حديثى الولادة لأمهات غير مدمنات تشير هذه الفزاساك إلى الزيادة 
التحوه قداو اتا کی کو ات ا ا و 
الأطفال. 

تامنا: تشير بعض البحوث إلى أن ولادة التوائم تحدث للأمهات مدمنات 
الهيروين بمعدلات أعلى مما يحدث للأمهات غير المدمنات. وقد تبين في 
هذه الدراسات أن ولادة التوائم جاءت بمعدل ١‏ في كل 32 حالة ولادة.ء وهو 
معدل يفوق نظيره في الجمهور العام ثلاث مرات. والافتراض المطروح هنا 
هو آنه ريما كان من بين التأثيرات الفارماكولوجية للهيروين تأثير مباشر 
بالتنشيط يقع على المبيض. 
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تساعا: تشير البحوث كذلك إلى ارتفاع نسبة الوفيات بين الأطفال 
المولودين لیات مدمنات للهيروين عن النسبة المناظرة بين أطفال غير 
المدمنات. فنسبة الوفيات بشكل إجمالي (أي بغض النظر عن الحالة الصحية 
للوليد) بين آطفال المدمنات تبلغ 5, 4⁄ في مقابل 6, 1> في آطفال الأمهات 
غير المدمنات . فإذا اقتصرنا فى المقارنة على الأطفال منخفضى الوزن فى 
المجموعتبن تببن أن النسبة اال المدمنات 13,3 في مقادل 10,88 
في الأطفال المولودين لأمهات غير مدمنات. 

عاشرا: آجريت بعض الدراسات على أشكال ومعدلات النمو لمدة أكثر 
من سنتين بعد الولادةء وذلك بين أطفال مولودين لأمهات مدمنات للهيروين 
مقارنين بأطفال لأمهات غير مدمنات. وتبين في هذه الدراسات أن 80⁄/ 
من أبناء المدمنات كانوا يعانون من أعراض انسحابية عند ولادتهم» كما أن 
0 استمرت لديهم هذه الأعراض ولكن بصورة أقل من الحادة”* لدد 
تراوحت بين ثلاثة وستة شهور. هذا بالإضافة إلى وجود اضطرابات أخرى 
في أطفال الأمهات المدمنات بنسب متفاوتةء من هذه الاضطرابات النشاط 
الحركى الزائد» وضيق نطاق الانتباه. 

۴ بعض نتائج البحوث الإكلينيكية التي أجريت في مجال التأثيرات 
التي تقع على أبناء النساء مدمنات الأفيونيات. وذلك في المرحلة الجنينية 
لهؤلاء الأطفالء أو عقب ميلادهم مباشرة,ء أو بعد ميلادهم لمدد تصل إلى 
ما يقرب من ثلاث سنوات. وقد تعمدنا تقديم مزيد من تفصيل الحديث 
في هذا الموضوع لخطورته أولاء ولقلة شيوع المعرفة به ثانیا(1979 ع٤٣٣‏ |۴) . 


| لے : 

يسود الاعتقاد بين الكثيرين من المواطنين (في مصر وفي المنطقة العربية) 
بان e‏ السيئة (أي غير التوافة فقية) للقنب ليست سوى آثار 
عابرة بمعنی أنھا ت تنتهي تماماً بعد التعاطي ببضع ساعات . وهذا خطا 
شديد يزيد من انتشار أضرار هذا المخدر. 

ومن المؤسف حقا أن مجموعة الملابسات التاريخية التي أحاطت بانتشار 
تعاطي القنب في أوروبا وأمريكا الشمالية بدءا من أواسط الستينيات في 
هذا القرن (تحت اسم الماريجوانا) وطوال السبعينيات ساعدت على انتشار 
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اعتقاد مماثل أيضا في ذلكالجزء من العالم. وانتشرت حينئذ كتابات كثيرة 
تروؤج لهذا الاعتقاد بشكل مباشر وبشكل غير مباشر. ولكن مع تقدم 
الثمانينيات بدآت هذه الموجة من الكتابات في الانحسار التدريجيء» وأخذت 
الكتابات الأكثر التزاما بالموضوعية العلمية تظهر بأعداد متزايدة. 

وسوف نقدم للقارىء في الفترات التالية الأضرار السلوكية الباقية (لا 
العابرة) التي تترتب على التعاطي طويل الأمد للقنب. ويحسن القارىء 
صنها بأن يتنبه بدءا من هذا الموضع إلى أن الرآي مستقر بين علماء 
السيكوفارماكولوجيا” على أن العنصر الفعال في القنب (أي العنصر 
المسؤول عما يحدثه من تآثيرات تخديرية في الوظائف النفسية عند 
متعاطیه) مهما اختلفت فصائله هو دلتا 9 تتراهیدروکنابینول» ویرمز له 
بالرمز الآتي 1٨٥‏ 9. وأن الفرق الرئيسي بين أنواع القنب أو أسمائه 
المختلفة التي يتسمى بها في البلدان المختلفة (كالحشيش. والماريجواناء 
والكيف» والبانج» والجانجاء والكاراس.... إلخ) إنما هو في درجة تركيز 
العنصر الفعال في العينات الممثة لهذا النوع أو ذاك. 

الاضطرابات السيكياترية العامة: 

حتى منتصف الخمسينيات من القرن الحالي كان الأطباء النفسيون في 
مر يفون يعض مرضاهم الذاها ن 9 ق او ا 
وكذلك كان الحال في المغرب (1957 14ط4ء8). ولكن سرعان ما آلقيت 
ظلال من الشك على القيمة العلمية لهذا التشخيص. لكن هذا لا ينفي أن 
الملاحظات الإكلينيكية ظلت تتواتر عن وجود اقتران بدرجة ما بين التعاطي 
طويل الأمد للقنب وظهور أعراض مرضية نفسية في نسبة من هؤلاء 
المتعاطبن المزمنين. وقد نشرت هذه الملاحظات ضمن تقارير علمية لها 
وزنهاء في الولايات المتحدة الأريكية (1972 ١٣1ا)‏ وفي کندا (e۲ز٥۴‏ & Sa‏ 
93 ` 

وفي اسكتلندة )1976 (Wells & Staey‏ وفي اليونان )1973 (Stefanis et al‏ . 
وقد أورد هذه الحقائق ريجينالد سمارت 5۳2۲۲ .۸ في تقرير قدمه إلى 
الندوة الدولية التي دعت إليها مؤسسة بحوث الإدمان في تورنتو (بكندا)* 


)١*(‏ شاركت فى الدعوة إلى هذه الندوة هيئة الصحة العالمية. 
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في مارس سنة ا۱98 لتقويم بحوث تعاطي القنب التي صدرت في غضون 
السنوات العشر. من سنة 1970 إلى سنة 1980 (5«24۲۲1981). ولكن من هم 
وآحدث البحوث في هذا الصدد البحث الوبائي الذي أجراه أندريسون 
وآخرون في السويد. وهو بحث وبائيء أجراه أصحابه بمتابعة 55ألف 
شاب من المجندين السويديين لمدة خمسة عشر عاما متواليةء وذلك 
لاستكشاف العلاقة بين التعاطي المكثف للقنب واحتمالات ترسيب مرض 
الفصام. وقد تبين للباحثين أن نسبة الإصابة بالفصام بين هؤلاء المتعاطين 
تزيد ست مرات على لنسبة المناظرة بين غير المتعاطين. مما يقطع بوجود 
اقتران بين التعاطي المكثف والإصابة بالفصام (1990 sط۸).‏ وقد شرت 
دراسة أندريسون وزملائه في الدورية الطبية رفيعة المستوى المعروفة باسم 
Anis et al 1987) The Lancet‏ 4 

خلاصة هذا الجزء إذن أنه لم يقم دليل يوثق به على سلامة استخدام 
بطاقة تشخيصية باسم «ذهان القنب». ولكن توالت الأدلة الميدانية على 
وجود اقتران بين التعاطي المكثف للقنب وظهور اضطرابات سيكياترية. 
آخطرها ترسب مرض الفصام في بعض الحالات. 

التصعيد من تعاطى القنب إلى تعاطى مخدرات أقوى منه: 

فى الاق اران لبد فن الإفارة الما اركف لخا من أن خن 
ےا ا ا و کے ما 
مخدرات أخرى أقوى من القنب» غالبا على سبيل الإضافة (إلى القنب 
الذي يستمرون في تعاطيه) (1967 ء»ه؟). وأحيانا على سبيل الإحلال. 
ونقصد هنا بمفهوم المخدر الأقوى المخدر الذي له قبضة إدمانية عل المدمن 
آقوى من قبضة القنب» ويبدو ذلك بوجه خاص في شدة أعراض الانسحاب. 
ونحن نشير هنا بوجه خاص إلى التصعيد الذي تقدم عليه نسبة معينة من 
متعاطي القنب إذ يصعدون ممارستهم إلى تعاطي الأفيون. والشكل )4-١(‏ 
يعرض هذه الحقيقة كما كشفت عنها دراستتا الميدانية في مصر. (i1ءuه؟‏ 
1 . وفی تغليق للأستاد هاردن جونز (أستاذ القيزيولوجيا فى جاممة 
کالیفورنیا A‏ على هذه المعلومة قال ما نصه:«إن ما ت 


(*2) جدير باذكر فى آن هذه الدراسة آجريت على 850 متعاطيا للحشيش. مقارنبن بعدد 839 من 
غي المتعاطين. 
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دراسة الأستاذ سويف.... هو أن الانتقال إلى تعاطي الأفيون يتم بمعدل 3/ 
ALE E BL a EN EG‏ 
تبين لي في بحوثي في الولايات المتحدة الأمريكية» (1974 ١ه«٠ز).‏ وجدير 
بالذكر أن هذا التصعيد يعض أعدادا متزايدة من متعاطى الحشيش 
المزمنبن لمزيد من أ خطار الاضطرابات السيكياترية البالغة التعقيد. 
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النسبة المحوية المتزايدة للمتح ر كين إلى تاطي الأفيون بين متعاطي الحشيش 
در 


سنوات 30 25 20 15 10 5 صفر 
مدة استمرار المتعاطين في تعاطي الحشيش مقدرة بالسنوات 


شكل 1 - 4 يبين العلاقة بين الانتقال إلى تعاطي الأفيون مع 
اطراد الزيادة في مدة تعاطي الحشيش مقدرة بالسنوات 


وقبل أن ننتقل من هذه النقطة زئ النقطة التالية يحسن بالقارىء أن 
آخر. فالتصعيد نفسه حقيقة واقعة وقد أوضحناها من واقع الدراسات 
ويدور الجدل فى هذا الصدد أساساً بين وجهتى نظر إحداهما 
فارماكولوجيةء والأخرى اجتماعية. وخلاصة النظرة الفارماكولوجية أن 
التصعيد يتم لأسباب تتعلق بالتحمل”)ء ولعل القارىء يذكر ننا شرحنا 
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وی که رر ا ات د ان ف اتون 
على نفس الأثر الذي آمكن تحصيله من قبل بجرعة أقل». ومعنى ذلك أن 
بعض متعاطي الحشيش يصل بهم الأمر بعد بضع سنوات من بدء التعاطي 
إلى أن زيادة جرعة الحشيش تعجز عن تحقيق مطلبهم التخديري» مما 
اا و الى ر آي وا عن ای ا کن اس 
قارماكولوجبة ٠:‏ آما التفسير الاجتماعى فخلاصته أن هذا التصعيد ياتى 
aE Na LO A EN E‏ 
سبيل آمامه للحصول على القنب إلا من خلال قنوات اتصال تصله قي 
ايه الأمر ها طالت وتددة الرسطاء فيا بعالم الاتجان غير الخرذي 
حر بجر الال ف الت رو من الاد اا تون راورن 
والهيروين... إلخ وحيث تتضافر قوى السوق على محاولة الترويج للمخدرات 
الأعلى فعا لى تفلي الب اكان و وبا لی کا ان 
اتا ا کون اا ی اک 
مخدرات أخرى غير القنب» والذين لا يكفون أبدا عن محاولات الإغراء 
لكل هن ¥ وفاطى الخو الي دو وا احا اف اة هته ارات 
ای ل ا ن کی کے وای کی ا ا 
المخدرات الأفيونية. هذا هو التفسير الاجتماعي. وسواء أخذنا به أم أخذنا 
بالتفسير الفارماكولوجي فائنقطة المهمة في هذا كله أن التصعيد نفسه 
وق رن ها مسد الب من 0 وا 

اختلال الوظائف النفسية: 

رر ارت ار او ن ار اا ا ا 
بقدر كبير من المعلومات المحققة حول آنواع الاختلال التي تتعرض لها عدة 
وظائف نفسية لدی klتlaطı‏ . Melges et al. 1970; Weil et al. 1968; Manno et‏ 
(al. 1970; Manno et al 1971)‏ 

راو معطم مدد الارو دن رمات تعب عا ااك ف ا 
للتعاطي» آي التفيرات السلوكية التي تحدث للمتعاطي في خلال بضع 
الساعات (ثلاث أو أربع ساعات) عقب التعاطي. وهناك شبه إجماع بين 
الثقات على هذه التأثيرات. 

وکن الجل اعرد رمن لكات هارن العامة 


9۹ 


المخدرات والمجتمع 


(أو طويلة الأمد) للتعاطي على الوظائف السلوكية المختلفة, الآثار التي 
تمتد لأسابيع وشهور » وربما لسنوات. وقد استمر هذا الجدل إلى وقت 
قريب (1977 fزع‌uهء‏ ;1977 5y‏ & إعطءا6ا۴). ثم تغير الموقف في خلال 
الثمانينياتء بحيث اعترف آكثر الباحثين تحمسا للقول بزوال كل آثر 
للحشيش بعد بضع الساعات التالية للتعاطي اعترفوا بأنهم كانوا مخطئين 
وقالوا إنهم بعد أن آعادوا إجراء تجاربهم بمزيد من الدقة المنهجية تبين 
لهم وجه الخطا في قولهم السابق وأصبح واضحا أمامهم أن اختلال الوظائف 
النفسية يبقى لمدد طويلة بعد التعاطي (1988 ٠۲۵1‏ ٠ع۴۵)‏ » ثم شرت بعد 
ذلك بحوث استخدمت أساليب تمكنها من مزيد من الدقة. وقد صادقت 
هذه البحوث على القول ببقاء اختلال الوظائف النفسية لمدد طويلة بعد 
انتهاء فترة التأثير المباشر للتعاطى ()(;1989. Nahas 1993 ; Schwarty et a1‏ 
(Schwartz 1993‏ . 

ما الوظائف النفسية التي يصيبها الاختلال؟ 

فيما يلي نقتصر على ذكر أهم الوظائف النفسية التي يصيبها الاختلال 
على النحو الذي فرغنا للتو من وصفه: 

أ- دقة الإدراك" : ومن أهم الاختبارات التي تستخدم في هذا الصدد 
اختبارات تقوم على المضاهاة البصرية بين عدة أشكال مرسومة على الورق 
تحتوي على عدد من التفصيلات الشكلية الدقيقة. على أن تتم المضاهاة 
في فترة زمنية محددة. 

ب- دقة الإدراك المصحوب بآداء يعتمد على التآزر البصري الحركي: 
وتستخدم لهذا الغرض اختبارات تقتضي من الشخص الذي يتناوله الفحص 
آن ينسخ بالقلم الرصاص شكلا هندسيا بسيطا مرسوما أمامه على الورق. 
ولا تُشترط فى هذه الحالة سرعة الأراء. 

ج سرا الت عة البسيطة: وتستخدم لاختبار هذه الوظيفة اختبارات 
تتطاب آداء حركا شديد التساطة تأغلى سرغة مك92 . 

ء- سرعة الأداء الحركي في إطار مجال بصري معقد: كأن يقتضي 
الآداء عملية تحليل لحدود بعض المنبهات البصرية مع قدرة على الاستجابة 
الخركية السرىة*: 

ه- الذاكرة قصيرة المدى: ويستخدم هذا الاصطلاح للاشارة إلى عملية 
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تذكر لمنبه ما بعد توسط تنبيه آخر بين المنبه الأصلي وصدور الاستجابة 
المطلوبة :على أن يتم هذا كله في فترة زمنية محدودة (نتراوح بين بضغ 
ثوان وثلاثين دقيقة). 

و- تقدير الأطوال المحدودة: من الآثار طويلة الأمد لتعاطي القنب اختلال 
هذه الوظيفة: ويكون الاخدلال فى الاتجاه إلى زيادة تقدير الطول عن 
حقيقته الموضوعية. ۰ 

س-تقدير المدد الزمنية المحدودة: ويكشف الاختلال عن نفسه في أن 
المتعاطين يخطئون أخطاء آكبر في حجمها (سواء بالزيادة أو بالنقصان عن 
E TE CS‏ 
العاديون من غير المتعاطبن. 

تعقيب على موضوع الوظائف: [ 

ا- تصاب هذه الوظائف السبع بخلل جوهري يبقى مشوهاً إياها لمدد 
طويلة قد تمتد إلى أسابيع أو شهور وربما لسنوات نتيجة للتعاطي المزمن 
(أي التعاطي طويل الأمد) للقنب حتى بعد أن يتوقف الشخص تماما عن 
تعاطیه . )1975 ;1974 ;1971 (Soueif‏ 

2-لكي يدرك القارىء الأخطار الحقيقية التي يمكن آن تترتب على هذه 
الأشكال المتعددة من الخلل (بفض النظر عما تمنيه من اعتلال للصحة 
النفسية) يحسن بنا أن نتخيل عددا من مواقف العمل المختلفة التي قد 
يكون على المدمن مواجهتهاء وخاصة إذا كانت هذه المواقف تقتضي منه أن 
يتعامل مع آلات تتطلب مستوى معقولا من الحيطة والحذرء وبناء على هذا 
التخيل نستطيع أن نتصور القدر الكبير من الخسائر الاقتصادية التي 
تترتب على سلوكيات تنطوي على هذه الأنواع من الخلل. هذا زيادة على 
الأخطار الحقيقية التي تتعرض لها سلامة العامل المدمن. 

فإذا امتد بنا الخيال ليشمل مواقف قيادة السيارات والقاطرات 
والطائرات ازداد حجم الخسائر الاقتصادية المتوقعة أضعافا مضاعفة واتسع 
نطاق الأخطار المحدقة ليشمل المدمن وآخرين أوقعهم حظهم العاثر داخل 
مجال حركته. ومما يزيد من قتامة الصورة فى هذا الصدد ما تكشف عنه 
ب ااا اا من وا م ف فاط ان بت امان 
الصناعيين المهرة مقارنين بزملائهم من العمال غير المهرة أو غير الحاذقين. 
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وزيادة معدلات التعاطي بين عمال الصناعات الثقيلة إذا قورنوا بزملائهم 
من عمال الصناعات المتوسطة والخفيفة. (عبدالمنعم: ;1988 (Soueif et a1‏ 
1991 

اة ا أ اطا اة وة اتر ةة 

مو ا ا اک جرت ها می مرل اا کن کی هنا 
آل اال عا 6 کا هات عة ن مقار او انر کف 
التقسة عة لفان والقررق الف هة العافت م ان اشى فل 
تحدث الاختلالات الوظيفية (التي تحدشا عنها في الفقرة السابقة) بنفس 
الدرجة عند جميع الأفراد مدمني الحشيش؟ فرض هذا السؤال نقسه على 
الل ردک ودی ویک من رد کارب دن کات بعک 
اا وى الجن 
(Bowman & pihl 1973; Waskow 1970; Rubin & Conitas 1973; Soueif 1971)‏ 

فالبعض يؤكدون وجود اختلالات وظيفية تبقى عند المدمنين حتى بعد 
القطاعي عن امان لدد دفار ا كن ون وال كل اتر االات 
الوظيفية بعد الفترة المحددة للتأثير المباشر وهي ثلاث أو أربع ساعات. 
وكان لابه هن إلقان الضوة لى حقيفة هذا انتضاريه والاقتراع الذي 
فر کد ا ار ف انه افا ر ا 
عامل آو یک رامل رر عمجمو فيك تقول هك ارات 
E E a E aS‏ 
الى کن ال الکن 

وق اوك اع ن الد امات الو او عن هة الال 
وتوالى نشر هذه الدراسات فى منتصف السبعينيات (;19764 ;1975 Soueif‏ 
(.1976b; 1976c‏ 

وكان من أهم المزايا المنهجية التي توفرت للدراسات المصرية ومن ثم 
فقد مكنتها من إجراء التحليلات العديدة التي أدت في نهاية الأمر إلى 
صدور الإجابة الكاشفة كبر حجم مجموعات المتعاطين وغير المتعاطين 
الذين جرى بحث حالاتهمء واستخدام اختبارات نفسية عملة مشهود لها 
بالقيمة العلمية الرفيعة'ء وتنظيم الدراسة على أساس تصميم تجريبي”°7 
معروف بقدرتة الفائقة على استخلاص أدق النتاتح (من البيانات البحثية 
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الخام). 

وتتلخص الإجابة التي انتهينا إليها في هذا الصدد فيما يأتي: تتحدد 
درجة تدهور الوظائف النفسية التي يصل إليها الشخص المدمن بناء على 
رقف على العرافل انتا الخالة: 

التعليم فى مقابل الأمية. 

E‏ في مقابل التنشئة والإقامة الريفية. 

تبكير العمر (في بواكير الشباب) أو تأخره. 

فالمتعلمونء وسكان المدنء وصغار الشباب معرضون لمقادير من التدهور 
الناجم عن الإدمان أكبر مما يتعرض له الأميونء والريفيونء والأشخاص 
المتقدمون في السن (40 سنة فما فوقها). 

جدير بالذكر هنا أن هذه الإجابة تتفق تماما مع نتائجنا الميدانية. كما 
أنها تفسر أشكال التضارب التي ظهرت بين نتائج دراسات الباحثين المختلفين 
في أوائل السبعينيات كما أشرنا من قبل. ففي معظم البحوث التي أمكن 
لنا التحقق من الخلفية الديموجرافية للأشخاص المبحوثين فيها تبين لنا 
صحة هذه الإجابةء فحيث لم يظهر ما يدل على حدوث تدهور أو ظهر ما 
يدل على حدوثه بمقادير طفيفة كان المفحوصون آميين أو أشباه آميين» أو 
كانوا ريفيين» أو من كبار السن» وحيث التدهور أسفر عن وجهه بصورة 
واضحة كان المفحوصون متعلمينء ومن سكان المدنء وصغار الشباب. 

خلاصة هذه الفقرة أن هذا التحليل الذي آجريناه يكشف عن حقيقتين 
متداخلتين: أولا أن التعاطي الإدماني للحشيش يقترن به تدهور حقيقي 
دائم EN RSE LN EN E‏ 
يتحدد مقداره بناء على عوامل ثلاثة يمكن حسابها في حالة كل فرد. هي 
التعليم ومستوى «الحضرية»» والعمر. ونظرا لتدخل هذه العوامل على هذا 
النحو في تشكيل الحصيلة النهائية للتأثير طويل المدى للمخدر فإن أهل 
اتسن بان علا ن الاخ اا اتاتارات ادا 
ويطلق هذا الاسم عنوانا على هذا المنهج في التحليل . 


تخه : 
في ختام هذه الفقرات التي أفردناها للحديث عن الآثار السلوكية للتعاطي 
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طويل الأمد للقنب نقدم تلخيصا لعناصرها الرئيسية: 

آ- هناك علاقة قوية بين التعاطى وترسب الاضطراب العقلى المعروف 
ا الفا ا مه من اااي 

ب- حقيقة ثانية بالغة الآهمية هي آنه مع طول مدة تعاطي القنب يزداد 
احتمال ظهور التصعيد إلى تعاطي مخدر أقوى (هو الأفيون ومشتقاته 
غالبا). 

ج- حقيقة ثالثة أن التعاطي طويل الأمد يقترن باختلال دائم في عدد 
من الوظائف النفسية والعقلية العليا ذات الأهمية المحققة في مواقف 
العمل المختلفة. مما يترتب عليه أخطار لا تقف عند حدود المتعاطي وحده 
بل فداه إلى غدره: 

د- حقيقة رابعة أن اختلال الوظائف النفسية المشار إليه (في النتيجة 
السابقة) لا يتم بنفس القدر عند الأشخاص المختلفين» بل يتم بمقادير 
تتفاوت من شخص إلى آخر حسب موقعه على ثلاثة متغيرات تسمى 
بالمتغيرات المعدلة. هي: التعليم في مقابل الأميةء والحضرية في مقابل 
الريفيةء والعمر. ويبلغ الخلل أقصاه عند المتعلمين الحضريين صفار السن» 
وبلغ أدنى درجاته عند الأميينء الريفيين» كبار السن. 

وأخيرا نقدم للقارىء رأي هيئة الصحة العالمية كما عبر عنه ممظها في 
«الندوة الدولية الثانية» التى نظمتها فى باريس الأكاديمية الطبية القومية 
في الفترة من 9-8 أبريل و 1992ء قال ممتل الهيئة تحت عنوان «القنب: 
وجهة نظر هيئة الصحة العالمية» ما يأتي: 

«تأسيساً على المناقشات التي أدارتها جماعات علمية اجتمعت باسم 
منظمة الصحة العالمية وعلى المعاهدات الدولية التي تتناول التحكم في 
تعاطي المواد النفسيةء وعلى قرارات المجلس الاجتماعي والاقتصادي للأمم 
المتحدةء فإن المنظمة ترى أن للقنب أضرارا حادة (مباشرة) وأخرى مزمنة 
(طويلة البقاء( على صحة ا1993).«jlıil (Idanpaan - Heikkila‏ 


الكو كاين : 
تفر لجرت العا اة ف ادان ا الاع راب السن 


الذي يترتب أحيانا كنتيجة طويلة المدى على تعاطي الكوكايين هو تعرض 
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الشخص لنوبات الفزع التي قد تتوالى بتكرارات عالية. ويرجح الباحثون 
المتخصصون أن هذا الاضطراب يأتي كنتيجة طبيعية لتأثير الكوكايين على 
وفوا ار التي تفت في كر عة لحان الفي ات ن 
انخفاض الحد الأدنى المطلوب لصدور الاستجابة على المنبهات. 

ويتميز اضطراب الهلم حسب نظام التصنيف للاضطرابات العقلية 
والسلوكية الصادر عن منظمة الصحة العالميةء المعروف باسم 1٥5-10‏ 
(والصادر في سنة ۱992) بأن أهم جوانبه تعرض الشخص لنوبات متوالية 
من القلق العنيف الذي لا يرتبط بموقف بعينه ولا بمجموعة بعينها من 
الظروف. وبالتالي تأتي هذه النوبات مفاجئة ولا سبيل إلى التنبؤ بها. 
وتختلف هذه النبوات من حيث مكؤناتها من شخص لخر إلا أن آكثر هذه 
المكؤّنات شيوعا هي: سرعة دقات القلب» وآلام في الصدرء وإحساس 
بالدوخة› il,‏ ما يصحب هذه المكونات خوف من الموت» أو خوق من 
الجنونء وتستغرق النوبة الواحدة غالبا بضع دقائق. ولكنها في بعض الأحيان 
تستمر لمدد أطول من ذلك. وكثيرا ما يترتب على الإصابة بهذه النويات 
نشوء مخاوف لدى الشخص من الوحدةء وكذلك من ارتياد الأماكن العامة 
(Gold 1992)‏ . 

وأخيرا تشير الدراسات إلى اضطراب الوظيفة الجنسية. ويشير جولد 
إلى أن الاضطراب يأخذ شكل العجز الجنسي أو العنة أحياناء ومن هم 
المظاهر التي يظهر بها هذا الاضطراب مظاهر تتناول وظيفتي الانتصاب 
والقذف. كما أن النعض يفقد تماما الرغبة فى الففاط الجتسى. وتستمر 
هذه ھک لفترات طويلة حتى بعد الانقطاع غڻ التعاطي 1992 (Jold‏ 

كذلك تشير البحوث الإكلينيكية إلى احتمال إصابة متعاطي الكوكايين 
باشظراب آخر بیقی لأمد طويل هو اضطراب «عطب الانتبا ویتميز 
هذا الاضطراب بعجز الشخص عن متابعة معظم النشاطات التي يبدأهاء 
فهو ينتقل من نشاط إلى آخر ومنه إلى ثالث دون أن يكمل آياً منهاء وكأنه 
يفقد الاهتمام بي نشاط بعد أن يبدأه بقليل» أو كآنه يعجز عن مقاومة 
عوامل التشتيت التي تحيط به آثناء إقباله على أي نشاط جديد (انظر 
(Yold 1992 Sm ICD-10‏ 

وآخبرا قفير الذراشات إلى اضرات الرظفة الجشة وير جوكة 
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إلى أن الاضراب يأخذ شكل الضعف الجنسي أو العنة أحياناء ومن أهم 
المظاهر التي يظهر بها هذا الاضراب مظاهر تتناول وظيفتي الانتصاب 
والقدذف كا آن البعض تققد تاها الرفة فى التقاط الجتسى. و تهر 
هذه الأضرابات امترات طريلة تى به الأقطاع عن الشاطى (1992٠اةت):‏ 


الفات: 

نشطت البحوث الفارماكولوجية أخيرا حول تأثير القات في فثران 
التجارب» وخاصة بعد أن تمكن الباحثون من عزل مادة الكاتينون ع«10طاaءء٥‏ 
التى يعزى إليها الفاعلية الأساسية لهذا المخذرء وكان ذلك سنة 1975ء كما 
اک أن يحددوا بدقة الصيغة الحقيقية لهذه المادة في سنة ۱978 (معاءz‏ 
10 ۲). ومع ذلك فلا تزال البحوث المنضبطة حول تأثير الكايتنون في 
سلوك البشر شحيحة. 

وتشير الدراسات المتوافرة في هذا الصدد إلى أن أهم المواد الفعالة 
التى أمكن عزلها حتى الآن مادتانء هما الكاتبن ١«1ط)ه٥‏ والكاتينون. وكلاهما 
E o A N‏ ا 
اعات تة و عات اهي وق الو اة ا اء 
على توصية هة الان العالمية فقد E‏ إدراج الكاتينون في 
الجدول الأول من مجموعة الجداول الملحقة باتفاقية المواد النفسية المعروفة 
باتفاقية فيينا لسنة ۱971ء وهو ما يحتم إخضاعه لأقسى الضوابط. أما 
الكاتين فقد تم إدراجه في الجدول الثالث للاتفاقية. (1987 ۵1 ۲ء ۴!۳). 

وقي دراسة تم إجراؤها في الجمهورية العربية اليمنية في أوائل 
الثمانينيات تبين أن الأطفال المولودين لأمهات اعتدن على مضغ القات 
وتخزينه يولدون منخفضي الوزن. وفيما يتعلق بالمشكلات الاجتماعية 
المرتبطة بتعاطيه يتحدث عدذ من الباحثين عن الاشطرابات العائلية 
الخطيرة التي قد تصل إلى درجة التخلي عن الالتزام الأسريء» والإهمال 
الشديد لمطالب تنشئة الصغار وتعليمهم. وإهدار الموارد المالية التي يمكن 
أن تكون سندا للأسرة في حياتها. 

كذلك تحدث عدد اا عن الاضطرابات الصحية التي تصحب 
التعاطي» وفي مقدمتها ارتفاع ضغط الدم» وزيادة عدد ضربات القلب» 
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وزيادة معدلات التتفس. وارتفاع درجة حرارة الجسم والامساك» وانسداد 
الشهيةء والأرق» والصداع النصفي» وضعف الدافع الجنسي (المرجع السابق). 


امهلو سات: 

تتشابه الآثار النفسية للمهلوسات (آي مولّدات الهلاوس) فيما بينها من 
حيث الخصائص العامة: ولكنها تختلف فيما بينها كذلك من حيث المدة 
المنقضية بين بدء التعاطي وبدء التأثيرء ومدة استمرار التأثيرء وشدة الآثار. 
كذلك تختلف المهلوسات فيما بينها فيما يتعلق بشكل المنحنى الذي يمثل 
العلاقة بين الجرعة والاستجابة. ويعتبر ال 182 من أقوى المهلوسات المعروفة. 
ويتم امتصاصه بسرعة ملحوظة من خلال جدران القناة الهضميةء ومن 
خلال جميع الأغشية المخاطيةء ومنها ينتشر إلى جميع أنسجةالجسم بما 
في ذلك المخ. وتبدآ الآثار النفسية والسلوكية في الظهور بعد تعاطيه (بالفم) 
بحوالي 60 دقيقة. ويصل التأثير إلى قمته بعد ما يتراوح بين ساعتين و 4 
ساعات من بدء التعاطي. ثم يبدا التأثير في الزوال تدريجيا في خلال مدة 
تتراوح بين 6 و 8 ساعات من بدء التعاطي أيضا. 

آما عن الآثار المباشرة للتعاطي فبعضها عضوي كالدوخةء والضعف› 
والارتعاش. وبعضها إدراكي كالتغيرات البصرية والسمعية» وبعضها نفسي 
كالتغير في الحالة المزاجيةء وتغير إدراك الزمن» وبعض مشاعر تشوه 
ااا وقد يصحب ذلك تأرجح ملحوظ في الحالة الانفعالية. كذلك 
لوحظ انخفاض مستويات الأداء على اختبارات تركيز الانتباه. كذلك تترتب 
على ال 152 آثار أوتونومية مباشرة (أي ناتجة عن التأثير في الجهاز 
العصبي الأوتونومي (آو المستقل). من هذا القبيل اتساع حدقة العين وارتفاع 
ضغط الدم» والارتعاش» وزيادة سرعة ضربات القلب» وارتفاع حرارة الجسم. 

أما عن آثار التعاطي المزمنء وهو ما جرينا على تسميته بالآثار غير 
المباشرة فمنها أن درجة التحمل“ ترتفع بسرعة ملحوظة بعد تكرار التعاطي 
لبضع مرات محدودة» كما نها تزول بسرعةملوحظة بعد التوقف عن تعاطي 
هذا العقار. كذلك يظهر التحمل المبتادل بصورة واضحة مع المهلوسات 
الأخرى مثل المسكالين ولاسايلوسبين. ولا تظهر أعراض انساحبية على أثر 
الانقطاع عن تعاطي ال 152. وقد يترتب على التعاطي المزمن شوهات في 
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الشخصبة قستهر عد ذل لازم ة ها 

ومن النتائج السيئة أوالمعاكسة” التي تترتب في بعض الحالات على 
التعاطى المزمن لل 182 الحالات الاكتثابيةء والمشاعر الاضطهاديةء وما 
غرفت ا الإحساسات الاسترجاعية . وتحدث هذه الإحساسات 
الاسترجاعية بصورة تلقائيةء إذ يعيش المتعاطي فجأة (ودون مقدمات 
ملحوظة) خبرة سبق أن عايشها تحت تأثير العقارء مع أنه قد لا يكون في 
لحظة الاسترجاع هذه تحت تأثير العقار» بل وربما كان قد انقطع عنه 
لأسابيع أو شهور. وقد تكون هذه الخبرة المسترجعة شديدة الحضور. كذلك 
من النتائج السيئة للتعاطي المزمن لد 182 ترسيب بعض الأعراض الشبيهة 
الفصامية التي قد تدوم لفترات طويلة. أما عن العلاقة بين المهلوسات 
عموما والمرض العقلي فالرآي السائد الآن هو أنها قد تؤثر في من يحملون 
استعدادا وراثيا للفصام في أحد الاتجاهات التالية: 

أ- فقد تتسبب في أن يفصح استعداد المرض عن نفسه مبكراء أو ب- 
قد ترسب هي مرض كان من الممكن آن يظل خامدا لولا تعاطي العقارء أو 
ج- قد تؤدي بالشخص إلى الانتكاس في مرض عقلي كان قد أصيب به 
وشفي منه من UReéléiae & Pechnick 1992) . Jı‏ 


الجار يتو رات: 

لم تعد كثير من المراجع المتخصصة تفرد بابا خاصا للحديث عن الآثار 
النفسية والسلوكية للباربيتورات. ولكنها أصبحت تفضل الحديث عن هذه 
المواد تحت عنوان وسع هو «المخمدات والمنومات» لتجمع معها تحت هذا 
العنوان العريض مجموعات مختلفة من المواد النفسية من أهمها المجموعة 
المعروفة باسم البنزوديازيبينات”. وتؤثر بعض المراجع أن تستخدم عنوانا 
أعرض. هو «المخمدات والمنومات ومضادات القلق . والجامع 
(الفارماكولوجي) بين هذه المواد جميعا هو التحمل المتبادل فيما بينها وكذلك 
فيما بينها وبين الكحوليات. وهي جميعا إذا تعاطاها الشخص باستمرارء 
وبجرعات تفوق الجرعات العلاجيةء تؤي إلى الاعتماد أو الإدمان (بما في 
ذلك التحملء أي الميل إلى زيادة الجرعةء والاعتماد النفسيء» والاعتماد 
العضوىء» وأعراض الانسحاب عند التوقیت الفجائی عن التعاطی). (٣ز۲‏ 
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0 .م 1988 Westermeyer‏ &). ومن وجهة النظر السيكوفيزيولوجية فإن 
التأثير الرئيسي الذي تتشابه فيه هذه المواد جميعا هو قدرتها على إعاقة 
قوفل الشات المسسة مها يجعلها قادرة على إطالة مدة النوم المتواصل 
لدى متعاطيهاء مع تقصير مدة الأرق السابق على بدء النوم. كذلك فإنها 
تقصر مدة النوم المصحوب بالحركة السريعة لمقلة العين" ومن ثم تعمل 
على تقصير مدة النوم المصحوب بالأحلام» فينام الشخص نوما هادا . إلا 
أن هذه الحال لا تلبث أن تزول مع استمرار التعاطي» وتعود ظاهرة النوم 
الملصحوب بالحركة السريعة للمقلة. ومعها كثرة الأحلام ولمدة أطول من 
المدة الموجودة عند الأسوياءء وقد تأخذ هذه الأحلام شكل كوابيس» مما 
يجعل النوم مزعجا. (المرجع السابق. ص .)۱4١‏ 

على أننا سوف نخصص جزءا من حديثنا في هذا الموضع عن 
الباربيتورات» وسوف ننتقي منها ثلاثة أنواع نتحدث عنها ببعض التفصيل» 
هي الآموباربيتال 021ص (والاسم التجاري هو الآميتال (اaارصهء‏ 
والبنتوباربیتال ۲41:طط هه٥۴‏ (والاسم التجاري هو النمبیوتال 1ھاbuصعہ)‏ » 
والسيكوباربيتال 21٤طء2طهءءS‏ (والاسم التجاري هو السیکونال (21«هءء؟. 
وقد حظيت هذه المواد بالكثير من اهتمام علماء النفس التجريبي وخاصة 
في فترة الستينيات» وتناولوا في تجاربهم تأثيرهفي كثير من الوظائف في 
الحيوان والإنسان. 

فقد شاع في الستينيات استخدام الآموباربيتال بجرعات تتراوح بين 20 
و 50 ملليجراماً لعلاج القلق. كما آنه كان يعطي بجرعات تتراوح بين 00|مجم 
و 300مجم لعلاج الآرق. هذا بالنسبة للاستعمال العلاجي. آما في التجريب 
على الأشخاص الأسوياء فقد لوحظ أن تعاطيه يكون مصحوبا بالتهدئة 
ومعها قدر من تغييم الفكر” . كذلك لوحظ في هذه التجارب على الأسوياء 
تأثر عدد من الوظائف. فزمن الرجع للمنبهات البصرية يبطىء. وكذلك 
تبطىء سرعة النقر بالسبابةء كما يختل تآزر اليدينء ويختل ثبات الجسم 
في وقفته. ويمكن استحداث هذه الأنواع من الخلل تحت تأآثير جرعة 
مقدارها 50امجم. كذلك تختل تحت تأثير هذه الجرعة عدة وظائف إدراكية 
مثل تحديد السرعة التي يتم عندها الدمج الضوئي . والتمييز بين 
الأنفا.(55 . )1973 .(Essman‏ 
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آما بالنسبة للبنتوباربيتال فقد تبين أن إعطاء جرعة مقدارها 00|امجم 
(بالحقن في الوريد) يترتب عليه تقليص لمدى الذاكرةء كما يترتب عليه 
اختلال عدد من استراتيجيات تحصيل المعلومات وتنظيمها لاستعادتها 
بكفاءة عندما يلزم ذلك. 

وبالنسبة للسيكوباربيتال فإن تعاطيه يؤدي إلى انخفاض كفاءة الأداء 
على عدد من الاختبارات العملية وخاصة الاختبارات التي يحتاج أداؤها 
إلى انتباه لحظي مكثف. (المرجع السابق). 

هذا وقد جاء فى نشرة حديثة لهيئة الصحة العالميةء أنه رغم أن تعاطى 
الباربيتورات آخذ في الانحسارء فالتقارير التي تعزو الها خودت الت 
المفاجىء لا تزال تتوالى من أجزاء مختلفة من العالم. (1993 )W80‏ 

وننتقل الآن إلى الحديث عن البنزوديازيبينات. تتحدث كتير من المراجع 
عن نوعين من الاعتماد على البنزوديازيبينات: نوع ينشاً في سياق التتاول 
الطبي لهذه الأدوية (آي بإذن طبي وفي حدود الجرعات المأذون بها طبيا)ء 
ونوع ينشاً في سياق التعاطي غير الطبي. وسنبداً هنا بالحديث عن النوع 
الأأخير حيث التعاطي بالمعنى الدقيق لهذا الملصطلح. وفي هذا الصدد نلاحظ 
أن الدراسات التجريبية والإكلينيكية التي تتناول الآثار الإدمانية لهذه المواد 
بدأت تتوالى بكثرة منذ آوائل الثمانينيات. ومن الآثار التي تناولتها هذه 
الدراسات ظاهرة التحمل. وقد تببن نها تظهر بسرعة ملحوظةء وتكون 
محدودة بحدود وظائف بعينها مثل قيادة السيارة أو الدراجةء وكذلك بالنسبة 
لسرعة النقر بالسبابةء وللشعور بالدوخة (هذا مع تعاطي اللورازيبام المعروف 
تجاريا باسم الآتيفان) . ولكن لا يظهر التحمل بهذه السرعة بالنسبة لوظائف 
أخرى مثل حفظ المقاطع الصماءء والشعور بالهدوء. كذلك تبين وجود 
تحمل متبادل (ولكن في حدود ضيقة) بين اللورازيبام والديازيبام (وهو 
الفاليوم) على بعض الوظائف الحركية والمعرفية. كذلك تبين في حالة 
المستمرين لمدد طويلة في تعاطي البنزوديازيبينات آن ما يصحبها من خلل 
في الذاكرة قصيرة المدى» وانخفاض في السرعة الحرجة لظهور الدمج 
الضوئى تسمر لمدد طويلةء ومن الآثار التى درست كذلك ظاهرة 
«الارتد اف 69 وهي ر اک رای اا ا (على تناول العقار) 
بصورة أشد مما كانت عليه. ومن الظواهر التي تصدق عليها ظاهرة 
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«الارتداد» ظاهرة الأرق. فالأرق المرتد بعد تناول البنزوديازيبينات أصبح 
من الظواهر المسلم بهاء ويأخذ شكل تأخر ملحوظ في أن يبدا النوم الفعليء 
ثم إنه إذا بدا لا يلبث أن ينقطع فيستيقظ الشخص ثم يعود إلى النوم 
وهكذا. كذلك لوحظ «ارتداد» القلق على بعض المرضى الذين يعالجون منه 
بتناول البنزوديازيبينات لأقل من ستة أسابيع» يحدث هذا بوجه خاص في 
اة ا قاف اقا جي دوا وتاس الخد وت فن مده اناه رة فة 
آثيرت مناقشات حول طبيعةالفرق بين ظاهرتي «الارتداد» و «الانسحاب» 
باعتبار أن الظاهرتين تحدثان عقب الانقطاع المغاجىء عن تناول الدواء. 
ويرى عدد من المختصين آنه ليس هناك فرق طبيعي بين الظاهرتينء وأنهما 
درجتان مختلفتان من الطبيعة نفسهاء فالارتداد ليس سوى انسحاب مرتفع 
الشدة. وتشير أعداد متزايدة من الدراسات الحديثة إلى أن أعراض 
الانسحاب تحدث لكثيرين من المرضى عقب انقطاعهم عن تناول 
البنزوديازيبين حتى وهم ملتزمون بحدود الجرعات الطبية»ء وآن هذه 
الأعراض تزداد كلما طالت مدة علاج المريض بهذه الفئة من الأدوية. وتشير 
كثير من الدراسات إلى أن الأشخاص الذين لهم تاريخ في التعاطي بوجه 
عام يميلون إلى الاستمرار في تعاطي البنزوديازيينات إذا ما بدأوها لأول 
مرةء آي آن هذه المواد تصبح بالنسبة لهم داعمة لذاتهاء أما بالنسبة 
للأشخاص الذين يتطوعون لمثل هذه التجارب ولا يكون تاريخ في تعاطي 
المواد النفسية الأخرى فإنها لا تكون داعمة لذاتهاء بل تظل محايدة أي لا 
يكون لها خاصية استحداث الإدمان أو الاعتماد (1988 ءلةا). 

ويهتم بعض الباحثين بالآثار الإدمانية التي تحدثها البنزوديازيبينات 
فيمن يتناولونها في السياق الطبي المعترف به»ء أي في السياق الذي لا 
تصدق عليه تسمية التعاطي بالمعنى الاصطلاحي. ويبررون ذلك بقولهم إن 
جميع الدلائل تشير إلى أن من يتعاطون هذه المواد بقصد التعاطي غير 
المشروع أقل كثيرا جدا ممن يتعاطونها في السياق الطبي ومن خلال هذا 
السياق تنشاً لديهم مشكلات الاعتماد أو الإدمان. وتذكر كثير من التقارير 
الطبية أن أعراضا انسحابية لا شك فيها تحدث بعد الانقطاع عن تعاطي 
هذه الأدويةء وآن هذه الأعراض تزداد شدة مع ارتفاع الجرعة. ومن أشد 
الأعراض الانسحابية في هذا الصدد النوبات الصرعيةء وبعض الأعراض 
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الذهانية (وخاصة المشاعر الاضطهادية). والهذاءء فهذه جميعا يمكن أن 
تحدث بعد التوقف عن تتاول البنزوديازيبينات فى حدود الجرعة الطبية. 
ومن الأعراض الانسحابية الأقل شدة التى فر غا أثر التوقف بعد 
الجرعات الطبية الصغيرة ازدياد القلق. والآرقء والميل إلى الاستثارةق 
والغثيانء والرعشة, والتوتر العضلي» والصداع. كما قد تظهر شدة الحساسية 
الغوات اتحمتة واو افا ةرون اهر و هة اة 
ال لوز اترات فور هة اغراي ا اعدا هة 
الانقطاع عن تناول الدواء بمدد تتراوح بين ثلاثة وسبعة أيام. كما أنها تبقى 
لمدد تتراوح بين خمسة آيام وعشرین يوماً. )1988 (Murphy & Tyrer‏ . 


الأمغيتامينات: 

يوجد العديد من الدراسات التجريبية والإكلينيكية التي تتناول الآثار 
المختلفة المترتبة على تعاطي الأمفيتامينات. وتتشعب الدراسات التجريبية 
في هذا المجال إلى بحوث آجريت على الحيوان» وأخرى آجريت على الإنسان. 
وسوف نقتصر فيما نعرضه هنا على البحوث التي أجريت على الإنسانء 
وخاصة البحوث التي تهتم بالكشف عن الآثار السلوكية للعقار في الإنسان. 

فقد تبين أن الجرعات (الفمية) التي تتراوح بين 0| مجم و 30 مجم 
تؤدي ببعض الأفراد إلى ارتفاع مستوى التيقظ والتتبهء وانخفاض الإحساس 
بالتعب» كما تؤدي إلى ارتفاع المعنويات» وزيادة المبادرات» هذا إلى جانب 
مزيد من الحركة والكلامء ويكون هذا مصحوبا بالعجز المتزايد عن القدرة 
على تركيز الانتباه. كذلك تُجمع العديد من الدراسات على أن الأمفيتامين 
يزيد من قدرة الشخص على تحمل المشقة وزيادة ساعات العمل المتواصل. 
ويمكن توضيح ذلك معمليا على جهاز قياس التعب” . وتبدو أهمية هذه 
النتائج في ميادين النشاطات العسكرية والرياضية. وقد جرى التآكد من 
ذلك تجريبيا على سلوك السباحين والعدائين. كذلك تببن أن الأمفيتامين 
يخفض زمن رد الفعل » ويرفع من كفاءة التآزر. وتبين أيضا آنه يرفع من 
كفاءة أداء العمليات الحسابيةء لكنه لا يؤثر في درجة الشخص على اختبار 
الذكاء. هذا بالاضافة إلى ما تبين من أنه يدخل قدرا من الخلل على 
سلامة الحكم. )1973 (Essman‏ . 
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وتشير كثير من التقارير إلى أن تعاطي الأمفيتامينات يكون مصحوبا 
بظهور نزعات عدوانية. ولكن العلاقة في هذا الصدد ليست بسيطة. إذ 
لابد لحسابها من أن ندخل في اعتبارنا عوامل الجرعةء والبيئة. والشخصية. 
فهناك تقارير متعددة تشير إلى أن تعاطي الأمفيتامين بجرعات كبيرة 
(نسبيا) ولفترة طويلة (نسبيا) يترتب عليه ظهور أفكار ومشاعر اضطهادية 
قد تأخذ شكل ضلالات ‏ متبلورة. كما قد تصحبها اندفاعات عدوانية 
تصل إلى مستوى القتل أحيانا. وتشير التقارير كذلك إلى أن الكثيرين من 
نزلاء السجون والأحداث الجانحين قد ارتكبوا جرائمهم وهم تحت تأثير 
هذا النوع من العقاقير. 

ولكن كما قلنا من قبل فإن الصورة ليست بهذه البساطة التي تبدو بها 
للنظرة المتعجلة أو السطحية, إذ من الأمور المعروفة الآن والتي تكرر ذكرها 
في عدد من التقارير أن الأمفيتامين يستخدم كعلاج ناجع في معظم الأحوال 
للأطفال الذين يعانون من إفراط في الحركة فتكون النتيجة أن يصبحوا 
سلسي القياد كما يمكن الإقلال من سلوكيات العنف لديهم. كذلك يشير 
عدد من التقارير الحديثة إلى أن أقدارا معينة من جرعات الأمفيتامين 
التي تعطي لبعض الحيوانات التي تكون خاضعة في نظام النقر“ المعروف 
في التجمعات الحيوانية ينشط لدى هذه الحيوانات سلوك الهرب» كما أن 
الجرعات التي تعطى للحيوانات المسيطرة آوالمتسلطة يقلل من تكرار هجومها 
وعدوانها على الحيوانات الخاضعة» صحيح أننا لا نستطيع أن نستنتج من 
هذه التجارب مباشرة ما يمكن أن يكون عليه سلوك الأفراد البشر في 
مواقف اجتماعية مشابهةء ولكننا في الوقت نفسه لا نستطيع أن نتجاهلها 
ولو على سبيل الفروض العاملة التي تنتظر اختبارا تجريبيا على البشر. 

من الآثار المعروفة كذلك عن الأمفيتامينات أنها كافة؟ للشهية إلى 
الطعام» وقد استخدمت هذه الحقيقة إكلينيكيا لفترة طويلة نسبيا. ولكن 
تزايدت القيود أخيرا على استخدام الأمفيتامينات طبيا لهذا الغرض نتيجةلا 
تبين من مضاعفات جانبيةء أهمها وفي مقدمتها القدرة الفائقة لهذه العقاقير 
على استحداث الاعتماد (النفسي)ء ويرجع ذلك إلى ما لهذه العقاقير من 
قدرةعلى استثارة الشهور بالنشوة وبفيض من النشاط الحسي والحركي. 
اروا یا ا ا وااو 
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الأمفيتامينات تتقدم على طول تاريخها الاعتمادي نحو التقفسخ أو التفكك 
السلوكي. ذلك أن الشخص يبدا بتعاطي العقار طلبا للشور بالنشوةء ثم لا 
دروو او اسر العاطی و کر ای ای ا د 
الطرق وة ا افر اتوت اله 8 رامن 29 
یبدا الشخص في اللانسحاب من الحياة والتفاعلات الاجتماعية وتبداً في 
الوقت نفسه تنشا وتتزايد لديه الأفكار والمشاعر الاضطهاديةء ثم مع مزيد 
من الانغماس في تعاطي العقاقير يزداد إنهاك الشخص.» ويفقد البصيرة 
فى دلالة أفعالهء وقد يتورط فى المزيد من العنف أو تغمره الاضطرابات 
اكا . )1992 (sê & Ellinwood‏ 


الضيكو تين : 

النيكوتين هو العنصر الفعال في النبات المسمى نيكوتيانا تاباكوم نا0١‏ 
nسuءaطهه)»‏ وهذا النبات هو الآاساس في صناعة الطباق الذي ينتشر تدخينه 
في السجائر والسيجار والجوزة والشيشة وما إليها. والنيكوتين قابل 
للامتصاص من آي موضع على الجسم (كالبشرة) أو بداخله (كالأغشية 
الفمية والأنفية والجهاز التنفسي الهضمي). ولا كان الناس قد اكتشفوا 
ذلك منذ وقت طويل فهم يستخدمون عدة طرق لتعاطي هذه المادة. إلا أن 
أكثر الطرق شيوعا كما نلاحظ جميعا هو تدخين السجائر وعن هذا الطريق 
يُمتص في الرئتين. وكما هو الحال في سائر المواد النفسية فإن الطرق 
المختلفة لتعاطي النيكوتين تتفاوت فيما بينها من حيث دعم آثار هذا التعاطي 
ومن ثم تعميق الاعتماد . ويرجح آهل الاختصاص أن يكون تدخين السجائر 
هو أشد الطرق فاعليةء إذ يترتب عليه آسرع ارتفاع لنسبة النيكوتين فقي 
الدم في الجزء الخاص بالأوردة من الدورة الدموية. وتعتبر الحصيلة النهائية 
للأثر الذي يتلقاه المدخن من النيكوتين تجميعا لتفاعل معقد بين عدد من 
العوامل بعضها بيئي» وبعضها ينطوي على التاريخ التدخيني للشخص المدخن. 
وبعضها الآخر سلوكي (بمعنى الأسلوب الذي يتبعه المدخن في ممارسة 
عملية الد خين داكي (1991 w1‏ : 1 

ويشير عدد من الدراسات التجريبية المعملية التي تجرى على الأفراد 
المتطوعين إلى أن للنيكوتين تآثيرا إيجابيا على السلوك الحركي» فهو يساعد 
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على زيادة السرعة والدقة. كذلك تشير هذه الدراسات إلى أن له تأثيرا 
إيجابيا على بعض العمليات المعرفية مثل زيادة سرعة المعالجة الذهنية 
للاشارات الواردة من المنبهات الحıسة‏ )1992 (Jarvik & Schneider‏ . ومع ذلك 
فمن المفيد هنا أن نعي جيدا ملحوظة جارفيك وشنايدر. 

بضرورة التمييز بين آثار النيكوتين (المعاكسة وغير المعاكسة) من ناحية 
وآثار دخان السجائر. فدخان السجائر يحتوي بالإضافة إلى النيكوتين على 
عناصر أخرى آهمها ثاني أوكسيد الكربون وآول وكسيد الكربون والقطران» 
وهو ما يوجب الاحتراس من التعامل المباشر من نتائج تلك التجارب المعملية 
التي ذكرناها دون أن تدخل عليها التعديلات التي يستلزمها الواقع المساوق 
لعملية احتراق الطباق تمهيداً لتدخينه. وفى هذا الصدد فإن البحوث 
الميدانية تبدو ذات قيمة خاصة لايمكن تجاهلها ولا الإقلال من شأنها رغم 
أنها قد تبدو أقل إحكاماً في تصميمها وأقل نقاء في نتائجها من التجارب 
المعمليةء ولكنها في كثير من البحوث التطبيقية تبدو أكثر تمثيلا للواقع 

وقد جرت الدكتورة هند طه دراسة مسحية (فى مصر) على مجموعة 
من تلاميذ المدارس الثانوية قوامها 385 تلميذاء بينهم ١7‏ يدخنون السجائرء 
فى مقابل 268 لا يدخنون» وكان من بين أآهداف هذه الدراسة المقارنة بين 
المدخنين وغير المدخنين فيما يتعلق ببعض خصال الشخصية»ء واستخدمت 
لهذا الغرض مجموعة من المقاييس النفسية المشهود لها بالقيمة المحققة. 
كما قامت بإجراء عدد من التحليلات الإحصائية التى من شأنها آن تدخل 
درجة لا بأس بها من الضبط على استخلاص نتائج المقارنات المعقودة 
فانتهت من ذلك إلى عدد من النتائج نلخصها فيما يأتي: 

إن المدخنبن أعلى من غير المدخنين على مقياس للعصابية» وآخر 
للذهانيةء وثالث للميل إلى السلوك العدواني» ورابع للقلق. بعبارة أخرى 
فإن هذه النتائج تشير إلى وجود اقتران جوهري بين التدخين وكل من 
الخصال الشخصية الأربع. وبدهي أن هذا الاقتران لا يعني بالضرورة أن 
يكون تدخين السجائر هو السبب في بزوغ هذه الخصال» بل قد يكون 
العكس هو الصحيح. ولكن أَيْاً كانت طبيعة العلاقة التي ينطوي عليها هذا 
الاقتران فالنقطة المهمة هنا من وجهة نظر الصحة النفسية أنه حيث يوجد 
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التدخين فالراجح أن توجد هذه الخصال. وقد حاولت هند طه في مزيد 
من تعميق تحليلاتها أن تكشف عما إذا كانت هناك علاقة منتظمة بين 
درجات المدخنين على مقاييس الخصال المذكورة وكثافة التدخين (معبراً 
منها بعدد السجائر المدخنة في اليوم الواحد) فلم تجد علاقة ما. (طه 
4 ) وفي جزء آخر من الدراسة نفسها حاولت الباحتة أن تقارن بين 
التلاميذ المدخنين وغير المدخنين من حيث الأداء الفعلي على عدد من 
اللاختبارات التي تقيس جوانب متعددة من وظيفتين نفسيتين على جانب 
كبير من الأهمية في أي نشاط عقلي نقدم عليه هما وظيفتا تركيز الانتباه 
والذاكرة قريبة المدى. وقد خرجت الباحثة من هذه المقارنات كذلك بأن 
غير المدخنين يتفوقون تفوقاً جوهريا لا شك فيه على المدخنين على معظم 
المقاييس التي استخدمتها. وجدير بالذكر في هذا الصدد أن هؤلاء المدخنين 
لم يكونوا في حالة حرمان من التدخين إلا في الوقت المحدود لإجراء 
التجربة (ومقداره نصف ساعة) (المرجع السابق). وتذكر الدراسة في سياق 
عرضها لنتائجها آن هذه النتائج تتفق مع نتائج باحث سبقها إلى الميدان هو 
ستیفنز S۷8‏ .8.4 غير أنه اهتم فى مقارناته بالآداء على اختبارات 
لكفاءة التعلم. وفضي دراسة LE ê‏ عن «تدخبن السجاير طويل المدى» 
كشفت الباحثة المصرية نفسها عن اقتران جوهري بين انخفاض الأداء على 
عدد من اختبارات الوظائف النفسية وطول مدة التدخبن (مقدراً بعدد 
السنوات التي يواصل الشخص على امتدادها تدخين السجائر). (طه 1988). 

وتزخر المراجع الطبية التقليدية بذكر الأمراض البدنية التي تقترن 
بتدخين السجائر. ولكن ما يهمنا في هذا المقام هو ما اقترن بهذا التدخين 
من اضطرابات في سلوكيات المدخنين آو في حياتهم النفسية بوجه عام. 
وفى رآينا أن آسواً ما يذكر فى هذا الصدد هو ما كشفت عنه كثير من 
الذراسنات الميدانية التي شرت في ربع القرن الأخيرء وخلاصته الارتباط 
الشديد بين تدخين السجائر وتعاطي المخدرات أوالمواد الإدمانية بوجه 
عام» تستوي في ذلك الدراسات التي أجريت في المجتمعات الغربيةء (0 
)Donne11 et a1 6‏ و(1977 21 )Jarvik et‏ » وتلك التي أجريت في المجتمع 
الملصري. وفيما يلي نذكر بعض النتائج التي أسفرت عنها الدراسات الميدانية 
المستفيضة التي أجريناها في مصر. 
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في دراسة وبائية أجريت على عينة تبلغ 7/4 من جميع طلاب الجامعات 
المصرية الذكور في جميع أنحاء الجمهورية بلغت نسبة مدخني السجائر 
بين من آقروا بتعاطيهم القنب (الحشيش) أو الأفيون آكثر قليلاً من 72ء 
بينما مدخنو السجائر بين من لا يتعاطون هذه المخدرات حوالي 15 فقط. 
ويشير هذا الفرق الشاسع بين النسبتين إلى وجود ارتباط وثيق بين تدخين 
السجائر وتعاطي مخدري الحشيش والأفيونء e‏ 
إنه مع تدخين السجائر يرتفع احتمال تعاطي المخدرات بين الشبان ارتفاعا 
كبيراً. كذلك بلغت نسبة مدخني السجائر بين شاربي الكحوليات في نفس 
عينة البحث حوالي 42⁄ في مقابل 13 فقط بين غير الشاربين (سويف 
وآخرون 1995). وقد حصلانا على نتائج مشابهة إلى حد كبير في بحث 
وبائي سابق أجري على عينة تبلغ 4/ كذلك من مجموع تلاميذ المدارس 
الثانوية (البنين) في جميع أنحاء الجمهورية . فقد تبين أن مدخني 
السجائر بين متعاطي المخدرات (الحشيش آو الأفيون) يبلغون آكثر قليلاً 
من 60 في مقابل 8/ فقط بين من لا يتعاطون هذه المخدرات. 

كما وجدنا بين شاربي الكحوليات 26 يدخون السجائر في مقابل 6/ 
فقط من لا يشربون. ا وآخرون ۱992, 1994). وقي دراسة آجريت 
قبل الدراستين السابقتينء على عينة كبيرة من عمال الصناعة الذكور (تبلغ 
8 عمال) توصانا إلى نتائج مشابهة كذلك. فقد وجدنا بين متعاطي 
المخدرات (الحشيش والأفيون) حوالي 75 يدخنون الطباق في مقابل 49/ 
فقط بين من لا يتعاطون هذه المخدرات. كما وجدنا بين شاربي الكحوليات 
حوالیى 67/ يد خنون الطباق فى مقابل 49/ فقط بين غير الشاربين .٤زءuه؟)‏ 
et al. 1988)‏ 
في هذه البحوث الثلاثة يجد القارىء أن الهيكل الأساسي للنتائج المذكورة 
واحد (رغم اختلاف النسب المئوية من دراسة إلى دراسة). وهو يشير إلى 
ارتباط وثيق بين تدخين السجائر (أو الطباق عموماً) وتعاطي المخدرات 
وشرب الكحوليات. وفي جميع بحوثنا الميدانية التي أجريناها في هذا 
(+3) بلغ حجم العينة ١2797‏ طالبا. وقد جرى جمع بيانات هذا البحث في العام الجامعي ۱990/ 


|99 
(*4) بلغ حجم العينة ۱4656 تلميذا. وتم جمع بيانات هذا البحث في العام الدراسي 1988/1987 . 
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المجال وصلنا إلى هذه النتيجة نفسها. وتعبر هذه الحقيقة عن نفسها 
بطريقة آخرى» على النحو التالي: في بحث طلاب الجامعات الذكور (المشار 
إليه من قبل) نجد أن تعاطي المخدرات الطبيعية كالحشيش والأفيون ينتشر 
بين 33/ من مدخني السجائر» في حین أنه لا يمارسه إلا 7/3 فقط من غير 
المدخنين. كما أن شرب الكحوليات ينتشر بين 47⁄ من المدخنين» فيما لا 
تزيد نسبة الشاربين من غير المدخنين على 16/. (سويف وآخرون ۱995). 
وفي بحث تلاميذ المدارس الثانوية البنين (المذكور من قبل كذلك) يتعاطى 
المخدرات (الحشيش والأفيون) 33⁄ من مدخني السجائر في مقابل 3 من 
غير المدخنين وهي ذات النسب التي ظهرت لنا في بحث الجامعات. ويشرب 
الكحوليات 36⁄ من مدخني السجائر في مقابل 4ا من غير المدخنين. 
وفي بحثنا على العمال الصناعيين وجدنا أن 18 من المدخنين للسجائر 
يتعاطون المخدرات» في مقابل 5⁄ فقط من غير المدخنين. كذلك تبين لنا أن 
5 من المدخنين يشربون الكحوليات» في مقابل 13 فقط من غير المدخنين. 

وقد أغرتنا هذه النتائج المتكررة التي تؤكد الاقتران الشديد بين تدخين 
الطباق (في شكل السجائر أوالجوزة أو الشيشة... إلخ) بإجراء مزيد من 
التحليلات طلبا للمزيد من التعمق في فهم ظاهرة الاقتران هذه. ومن تم 
فقد قمنا بإجراء تحليلات من شأنها الكشف عن جوانب من ظاهرة التعاطي 
المتعدد للمواد المحدثة للادمانء وخلاصتها أن يتجه المتعاطي إلى تعاطي 
أكثر من مادة إدمانية واحدةء كأن يتعاطى الحشيش والكحوليات» أو يجمع 
ين الحشيش والأفيون. أو بين الكحوليات وأحد الأدوية المؤثرة في الأعصاب 
كأحد الأدوية المهدئة (من فئة الملطفات الصغرى)... إلخ. وقد كشف هذا 
التحليل عن حقيقة بالغةالأهمية مؤداها ارتفاع درجة الارتباط بين تدخين 
السجائر وتعاطي المزيد من عدد المواد الإدمانيةء فقد وجدنا بين المقتصرين 
على تعاطي مادة إدمانية واحدة 29⁄ يدخنون السجائر. أما من يتعاطون 
مادتين إدمانيتين فإن بينهم 62 يدخنون السجائرء فإذا صعدنا إلى من 
يتعاطون ثلاث مواد إدمانية وجدنا بينهم 78/ يدخنون السجائر. هذا ما 
وجدناه في تحليلاتنا على التدخين والتعاطي بين طلبة الجامعات الذكور. 

والآنء ما المعنى الذي يمكن أن نستخلصه من هذه النتائج جميعاً؟ ما 
معنى هذا الاقتران الشديد» أو هذه العلاقة الإيجابية الوثيقة بين تدخبن 
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السجائر (أو الطباق عموماً) وتعاطي المواد المحدثة للإدمان؟ يعرف أي 
طالب مبتدىء في دراسة التحليلات الإحصائية لنتائج البحوث الميدانية آنه 
لا يجوز تفسير هذا الاقتران على أنه يشير إلى علاقة سببيةء فلا يجوز 
القول هنا بأن نتائجنا تشير إلى أن تدخين السجائر يؤدي إلى تعاطي 
المخدرات» فقد يكون الاقتران الذي كشفنا عنه مجرد شاهد على وجود 
الظاهرتين «معاً» التدخين والتعاطي. وقد يكون مؤشراً يشير إلى ن التدخين 
والتعاطي كلاهما يرجع إلى علة واحدة تتمثل في بعض الاستعدادات الوراثية. 
آو في توافر نمط بعينه من الظروف البيئية. ولكن دون الدخول في مناقشة 
الحجج التي من أجلها يمكن ترجيح هذا التفسير أو ذاك لأن المقام لا 
يسمح هنا بإثارة هذا النوع من المناقشات فإن التعليق الذي يفرض نفسه 
هنا هو أن الاقتران الذي أوضحناه بما لا يدع مجالا للشك هو في حقيقته 
مفتاح الطريق إلى حساب الاحتمالات» فحيث نجد تدخين السجائر نستطيع 
آن نرجح وجود التعاطي لإحدى أو لبعض المواد الإدمانية. ومن ثم يمكننا أن 
نستخدم تدخين السجائر للتنبۇ بتعاطي مواد الإدمان كالمخدرات 
والكحوليات. 

جدير بالذكر آننا نستخدم مفهوم التنبڙ في هذا السياق بمعنييه 
الرئيسيينء الأول ويعني توقع وحدوث واقعة لم تحدث بعدء فهذا الشاب 
الصغير الذي لم يتجاوز الثالثة عشرة من عمره وقد عرفا أنه بدأ يدن 
السجائر. فهذه المعرفة تسمح لنا بأن نتنباً بأنه سوف يحاول تعاطي المخدرات 
أو المسكرات في المستقبل القريب. والمعنى الثاني يعني أنه في غياب معرفتنا 
بأن شابا بعينه يبلغ الخامسةعشرة من عمره هل يمكن آن يكون من بين 
الشباب متعاطي المخدرات؟ يكفي في حالة هذا الشاب أن نعرف أنه يدخن 
السجاير لكي نرجح احتمال أن يكون بالفعل متعاطيا لأحد المخدرات أو 
لبعضها. بل ويمكننا في ضوء معلومات الاقتران التي سبق أن قدمناها أن 
ا ا ن ي الاد ت ا اة اة ا اة 
صدق تنبتنا بالنسبة لهذا الشاب. وفي كلا الحالينء المعنى الأول والمعنى 
الثاني للتنبؤ (أي المعنى الواقعي والمعنى الإحصائي) يبدو بكل جلاء أننا هنا 
بصدد معلومات بالغة الأهمية بالنسبة للآباء والمريين في القيام بمقتضيات 
مسؤوليتهم نحو رعاية النشء والدراية بمهددات هذه الرعاية. ولا يعني 
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ذلك آبدا آي مبرر للجزم بأن الشاب الذي يدخن السجائر لابد أن يكون 
متعاطيا للمخدرات أو المسكرات في الحاضر أو في المستقبلء فهذا تجاور 
لما تقدمه لنا حقائق البحث العلمي» تجاورٌ ليس له أي مبررء ولكن يعني أن 
تدخين السجائر يجب أن ينظر إليه على آنه إنذار باحتمال السير في 
الطريق إلى تعاطي المخدرات» ولابد من أخذ هذا الإنذار على محمل الجد. 
وتشير نتائج أخرى مما أسفرت عنه بحوثنا الميدانية المتعددة إلى أن معنى 
الخطر الذي ينطوي عليه هذا الإنذار يزداد وزنه كلما كان تاريخ بدء تدخيبن 
السجائر في عمر مبكر. فاحتمالات تعاطي المخدرات بالنسبة لما بدأوا 
تدخين السجائر قبل بلوغ الثالثة عشرة من العمر أعلى بشكل ملحوظ ممن 
بدآوا تاريخهم التدخيني عند بلوغهم سن الخامسة عشرةء وهؤلاء الأخرون 
تزيد احتمالات تعاطيهم المخدرات عمن بدأوا التدخين بعد أن جاوزوا 
السابعةعشرة من أعمارهم. 

كذلك يبدو بوضوح أن المعلومات التي ذكرناها يمكن أن يستفيد منها 
جميع المسؤولين عن تقديم الخدمات الصحية للشباب بدءاً من الأطباء 
العاملين في عيادات الصحة المدرسيةء والإخصائيين النفسيينء والإخصائيين 
الاجتماعيينء ممن يحتاجون إلى جمع المعلومات السريعة عن بعض صغار 
الشبان إلى أن تتاح وسائل الفحص الأعمق من قبيل التحليلات المعملية 
للسوائل البيولوجية (كالبول والدم). 

ويبقى بعد ذلك أن نثير سؤالا يتجه بنا نحو مزيد من الفهم العميق نا 
نحن بصدده. ما معنى هذه الاحتمالات المرتفعة التي أشرنا إليها؟ المعنى 
الذي نرجحه في هذا الصدد هو أن تدخين السجائر يقوم بدور تمهيدي 
في التهيئة والإعداد لإقدام الشاب على تعاطي المخدرات. والمقصود هنا 
تهيئة الشاب وإعداده من ناحية وتهيئة البيثة الملاصقة له وإعدادها من 
ناحية أخرى. ذلك أن كثيراً من الدلائل تشير إلى أن تدخين السجائر بين 
صغار الشبان لايزال آمراً مرفوضاً ومثيراً للاعتراض من قبل منظومة 
القيم السائدة في دوائر واسعة في المجتمع» ومع ذلك فالدلائل تشير إلى 
أن هذا الرفض والاعتراض أقل شدة من الرفض والاعتراض المثارين ضد 
تعاطي المخدرات. وفي إطار منظم على هذا النحو من التصعيد في شدة 
الرفض والاعتراض يبدو أمراً منطقياً أن من يتجاسر على انتهاك محاذير 
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الرفض الأدنى يسهل عليه نسبياً انتهاك محاذير الرفض الأعلى.. وهذا 
بالضبط هو المعنى الذي قصدنا إلى التعبير عنه بقولنا إن تدخين السجائر 
يقوم بدور التمهيد. لالاقدام على تعاطي المخدرات» أو ما يمكن النظر إليه 
على أنه ترويض لكل مصادر المقاومة والخوف أو التهيب الكامنة فى نفس 
المدن (نتيجة لكل ما تبثه قيم البيئة المحيطةبه) ضد تعاطي امخذوات: 
كما أنه (آي تدخين السجائر) يقوم كذلك بترويض القوى المختلفة القائمة 
في البيئة من حوله على إعادة تشكيل صورة هذا الشخص (المدخن) بحيث 
تقترب تدريجيا من نموذج المتعاطي . 

وهنا يمكننا أن نقدم للقارىء مزيدا من المعلومات التي تجعل هذه الصورة 
(التي نرسمها لتدخين السجائر » في إطار العلاقة بتعاطي المخدرات) 
کی کا ےآ کا اوا ایو اک د 
الموجهة إلى الشبان القحرصين من تلاميذ امدارس الثاتوية العامة والنى 2 
ثلاث مجموعات من البنودء تتناول كل مجموعة مدى تعرض الشباب ا 
أسميناه ثقافة المواد الادمانية. مجموعة تدور حول ثقافة المخدرات الطبيعية 
كالحشيش والأفيون» وأخرى تدور حول ثقافة تعاطي الحبوب الدوائية 
(بغير دواع طبية)ء وثالثة تدور حول ثقافة الكحوليات. ويمتد التعرض في 
كل حالة من مجرد السماع» إلى الرؤيةء إلى وجود أصدقاء الشخص يتعاطون 
هذه المادة أو تلك إلى وجود أقرباء يتعاطونها. وكان مجموع البنود المشار 
إليها 14 بنداً تثير معاً ما مقداره 28 جواباً أو استجابة. وقدمت هذه البنود 
إلى التلاميذ المدخنين وغير المدخنين. وفي تحليلنا للنتائج تبين لنا أن 
التلاميذ المدخنين أكثر تعرضاً من غير المدخنبن لثقافة المواد الإدمانية 
بجميع أنواعها وهو ما تشهد به 24 استجابة من الاستجابات الثماني 
والعشرين المذكورة. وكانت الفروق بين الفريقين (المدخنين وغير المدخنين) 
من الضخامة والاتساق بحيث لا يمكن إرجاعها إلى المصادطة البحتة. (#ز#uه؟‏ 
215ا) . وقد وجدت هذه المعلومات ما يؤيدها تماماً في بحوثا الميدانية 
التالية وقد أجريت على عينات أكبر مستمدة من جمهور تلاميذ المدارس 
الثانوية على مستوى القطر المصري بأكمله (1990 1ه اء fإه5)‏ . نضيف إلى 
ذلك معلومة أآخرى تزيد من تأكيد المعنى السابق كما تزيد من وضوح ما 
ينطوي عليه . فقد وجدنا في بحوثا كذلك ما يشهد باقتران جوهري بين 
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تدخين السجائر والتأهب لتجريب تعاطي المواد الإدمانية بمختلف أنواعها 
إذا ما سنحت الفرصة لذلك في حالة من لم يكن قد أقدم بعد على تعاطي 
هذه المواد. إذ تبين لنا أن حوالي £14 من المدخنين الذين لم يسبق لهم 
تعاطي ية مخدرات طبيعية كالحشيش والأفيون أبدوا استعداداً لتجربتها 
إذا ما أتيح لهم ذلك وهذا في مقابل 2/ فقط من غير المدخنين. ويعتبر 
الفرق بين هاتين النسبتين كبيراً إلى درجة أنه يشير إلى ارتباط على درجة 
معقولة من القوة بين التدخين والتهيؤ لمغامرة تعاطي المخدرات. كذلك تبين 
فرق مماثل في دلالته بالنسبة لمغامرة شرب الكحوليات» فقد أجاب ا1/3 من 
المدخنين في مقابل 16 فقط من غير المد خنين بأنهم على استعداد لتجريب 
تعاطي بعض الکحولیات (ولم یکونوا قد جربوها بعد). (1985 1ھ )Soueif et‏ . 
ومرة آخرى نجد ما يؤيد ذلك تماماً في بحوثنا الميدانية التالية. 

يبقى بعد ذلك أن نقدم للقارىء مجموعة من المعلومات تتضافر معاً 
على إلقاء الضوء على معنى الجسارة التي ينطوي عليها إقدام صغار الشباب 
على تدخين السجائرء وهي جسارة ضد كل ما تنطوي عليه القيم الاجتماعية 
الرافضة لهذه الممارسة. والمعلومات التي نقدمها هنا تشير إلى درجة خطيرة 
من تعميم هذه الجسارة. وإلى القارىء بعض ما حصلنا عليه من نتائج في 
هذا الصدد. 

تشير نتائج البحث الميداني الذي أجريناه في سنة 1988/1987 (وقد 
أشرنا إليه منذ قليل) على عينة كبيرة تساوي 4 من جميع تلاميذ المدارس 
الثانوية العامة في مصر (من البنين) أن نسب شيوع الانحرافات السلوكية 
بين المدخنين منهم تفوق بمراحل النسب المناظرة لها بين غير المدخنين. 
فقد وجهنا إلى أفراد العينة ۱4 سؤالاً حول ما إذا كانوا قد اقترفوا أعمالاً 
انحرافية معينة كالغش في الامتحانات» والزوغان من المدرسةء والاعتداء 
على المدرسين» والسرقة من الزملاء... إلخ وفي هذه البنود جميعاً (ودون 
استثناء) تبين أن نسب المدخنين تفوق نسب غير المدخنين (حسب اعترافات 
أفراد كل من الفريقين)ء وآن الفروق بين النسبتين (المدخنين وغير المدخنين) 
في كل بند شديدة الجوهريةء بلغة الإحصاء. وهو ما يعني أن هذه الفروق 
لا يمكن أن تكون بمحض االمصادفةء ولكنها في حقيقتها تدل على تباينات 
ابت فة ها ماتيا لر بسار مقومات الطاهة واتجدول + 
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جدول 1 - 4 العلاقة بين تدخين السجائر 
والانحرافات السلوكية في عينة من تلاميذ المدارس 
الثانوية المصرية 
(جموع أفراد العينة = 14656 بنين) 


غير المدحنين 
الانحرافات السلوكية (=13014) 
% 

الزوغان من المدرسة 31.78 
الطرد من قاعة الدرس 28.46 
الشجار مع المدرسين 25.49 
الفصل من المدرسة 22.2 
الشجار مع الوالدين 20.42 
الاعتداء على المدرسين 20.06 
الغش قي الامتحانات 19.06 
الوقوع في متاعب مع الشرطة 18.25 
امروب من المترل 17.41 
ضرب الزملاء 13.6 


الشحجار مع الزملاء 12ر25 
السرقة من متزل الأسرة 11.76 
السرقة من الزملاء 11ر51 
السرقة من الحلات التجارية 10.58 


* يشير هذا التعبير إلى معادلة إحصائية معينة Coritical ratio‏ يجري تطبيقها للمقارنة بين أية 
شرن دورن اک عا 8 کان افر وا مکی عداو کاو کی ار اکر یره 
معناه في سياق الظاهرة التي ندرسها. وتعتبر النسبة الحرجة جوهريةء آي تدل على آنتا بصدد 
فرق له معناه إذا بلغت 96,1 آو آكثر. ومن الواضح آن النسب الجوهرية التي نوردها تفوق هذا 
الحد الأدنى بكثير. (نقلاً عن سويف وآخرين 1990 ص ٠)89‏ 


وقد حصانا مرة تانية على نتائج مماثلةء وذلك من خلال دراسة تالية 
للدراسة السابقةء وهي عبارة عن بحث ميداني أجريناه على عينة كبيرة 
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تبلغ 4/ من طلاب الجامعات الذكور (مستمدة من جميع جامعات جمهورية 
مصر العربية). وعلى ذلك يمكن اعتبار هذا البحث بنتائجه المذكورة برهانا 
مقنعا على صحة ما ورد بشآن موضوعنا عن تدخين السجائر بين تلاميذ 
المدارس الثانويةء كما أنه يعتبر مؤشراً إلى صحة الامتداد بنتائجه تعميمها 
إلى شرائح أخرى من الشباب الذكور بالإضافة إلى تلاميذ المدارس الثانوية 
العامة. 

والجدول رقم 4.2 يقدم المعلومات الخاصة بالاقتران بين تدخين السجائر 
وانحرافات السلوك بين طلاب الجامعات الذكور”*. 


جدول 2 - 4 العلاقة بين تدخين السجائر 
وانحرافات السلوك في عينة من طلبة 
الجامعات المصرية الذكور 
(مجموع أفراد العينة = 12797 ذكوں** 
غير المدحنين 
الانحرافات السلوكية (=10086) 
% 
ترك بيت الأسرة 
الغش في الامتحانات 
الشجار مع الوالدين 
الوقوع في مقاعب مع الشرطة 
ضرب الزملاء 
الطرد من قاعة الحاضرة 


الشجار مع الزملاء 


الشادة مع الأساتذة 
السرقة من مارل الأسرة 
السرقة من الحلات التجارية 
السرقة من الزملاء 
* تم إنحاز العمل الميداني الخاص هذا الببحث خلال العام الجامعي 0 |/ 1991 . 


(نقلاً عن سویف وآخرین 1995) . 
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والخلاصة أن تدخين السجائرء عندما ننظر في أمره نحن علماء النفس 
نجده يقترن اقترانا قويا بعدد كبير من الاضطرابات النفسيةء وهذا ما 
کشفت عنه بحوث الدكتورة هند طه (۱984, ۱988) وتؤيده نتائج «البرنامج 
الدائم لبحوث تعاطي المخدرات» الجارية بالمركز القومي للبحوث الاجتماعية 
والجنائية (سويف واخرون ۱990ء ص .)1١7‏ كذلك يقترن الدخين بجسارة 
الإقدام على تعاطي المواد المحدثة للإدمان كالحشيش والأفيون ومشتقاته 
والكحوليات (سويف وآخرون ۱990 . 1995)ء وجسارة الإقدام على ارتكاب 
كثير من السلوكيات المنحرفة (سويف وآخرون ۱990, ۱995). ومرة آخرى 
يحسن بالقارىء أن يتنبه إلى أن لفظ الاقتران الذي نستخدمه في هذا 
السياق لا يجوز أن يشجعنا على الاستهانة بآمر هذه العلاقة التي نتحدث 
عنهاء فنحن نستخدمه لننقل للقارىء بدقة وآمانة نتائج البحوث العلمية 
الميدانية في هذا المجالء وهي نتائج لا تكشف عن علاقة علية بين التدخين 
ومجموع الاضطرابات التي ذكرناهاء ولكنها مع ذلك تكشف عن ارتباط 
شديد بين الطرفينء التدخين من ناحية والاضطرابات من ناحية أخرىء أي 
آنه يشير إلى درجة عالية من احتمالات وقوع الاضطرابات مصاحبة 
للتدخين. 

وقبل أن نختم حديثنا في هذا الموضع عن النيكوتين وتدخين السجائر 
نرى أن نحيط القارىء علماً بمدى اتساع أضرار تدخين السجائر في حياتنا 
الاجتماعية. وأفضل سبيل إلى ذلك هوإطلاع القارىء على معدلات انتشار 
التدخين بين شبابنا في مصر. فقد تبين في البحث الميداني الكبير الذي 
أجريناه على تلاميذ المدارس الثانوية العامة (البنين) في جميع أنحاء القطر 
أن معدل انتشار التدخين بينهم 10,8/. وهذا معناه أن العدد المطلق لتلاميذ 
المدارس الثانوية الذين اعترفوا بأنهم يدخنون السجائر في سنة ۱987/ 
8 کان 39450 تلميذاً. (سويف وآخرون» ۱990 ص 72). كما تبين في 
البحث الميداني الآخر الذي أجريناه على طلاب الجامعات المصرية (الذكور) 
على مستوى الجمهورية أن معدل انتشار التدخين بينهم حوالي 20⁄. وهذا 
معناه أن العدد المطلق لشباب الجامعات الذكور الذين يدخنون السجاتر 
(في العام الجامعي 1991/1990) يساوي حوالي 64 ألف طالب. (سويف 
وآخرون ۱995). كذلك تبين في بحث ميداني ثالث أجريناه على عينة من 
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عمال الصناعة الذكور مستمدة من جميع أنحاء القطر أن معدل انتشار 
التدخين بينهم يبلغ 52,4/. وهو ما يعني كعدد مطلق أن 35680 عاملا 
صناعيا (من بين شريحة العمال الصناعيين الذين كانت تشرف عليهم 
وزارة الصناعة المصرية في إطار القطاع العام 86/1985) يدخنون الطباق 
(السجائر والجوزة والشيشة) (1988 41ء ازمده؟) وسويف ا۱99). هذه هي 
المعدلات والأعداد المطلقة في حدود الشرائح الاجتماعية المحدودة التي 
قمنا ببحتها فعلاء ولا نزال نواصل بحوٹنا لتحدید معدلات انتشار تدخين 
الطباق في سائر شرائح المجتمع. وإلى أن تكتمل لنا عناصر الصورة 
الاجتماعية متكاملة يستطيع القارىء أن يقدر تقديرا تقريبيا كم يكون 
المعدل العام والعدد المطلق بالنسبة للمجتمع المصري بآكملهء ومن ثم يستطيع 
أن يقدر ضخامة الأضرار السلوكية والنفسية عامة التي يعاني منها المجتمع 
والتي تبداً من نقطة انطلاق واحدة هي تدخين السجائر بوجه خاص والطباق 
ا ا ka RE OA‏ گان کن یھ ان کت فت 
فى هذا السياق أيضاً معلومة أخيرة واحدة» فقد تبين من إحصائيات 
الاح آل رابک وو ما مقداره 8, 39 بليون سيجارة. وعلی 
ضوء هذه المعلومات المحققة عن موضوع النيكوتين والتدخين في المجتمع 
الملصري يستطيع آي قاریء عربي أن یکؤن لنفسه ما يشبه آن يكون تقديراً 
تقريبياً لحجم المشكلة في بلده وما يلزم إزاءها. 


الكفايين (فى البن والشاى): 

الكفايين هو العنصر الفعال في البن والشاي. وهو يصنف على آنه مثبه 
أو منشط للجهاز العصبي المركزي. ويحتوي فنجان القهوة متوسط الحجم 
الذي يقدم للمواطن في معظم الدول الغربية على ما یتراوح بین 40 مجم و 
0 مجم من الكفايين (148 م ,1993 )K۵١١‏ آما في مصر (وفي كثير من دول 
الشرق الأوسط العربي) فيحتوي فنجان القهوة بحجمه الشائع على حوالي 
5 مجم أما فنجان الشاي فيحتوي على حوالي ۱5 مجم (غالب 1995). 
ويمكن للكفايين» نتيجة لخصائصه التنشيطيةء أن يحسن أداء الرياضيين 
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تحسناً ملموساً. وفي دراسة تجريدية منضبطة أمكن للرياضيين الذين 
اعطوا ما مقداره 9 مجم كفايين لكل كجم من وزن الجسم أمكن لهم أن 
يزيدوا زمن الجري بكفاءة بمقدار 170 من طوله الأصلي. ويبلغ تركيز 
الكفايين في الدم قمته في حدود فترة تتراوح بين ١5‏ و 45 دقيقة من بدء 
التعاطي. ويتم معظم تمثيله في الكبد (المرجع السابقء ص ا151). وما كان 
الكفايين لا يقتصر وجوده على القهوة والشاي ولكنه يوجد كذلك في الكولا 
وفي كثير من مستحضرات الشيكولاتة والمستحضرات الدوائية فإن الباحثين 
يحرصون على إدخال هذه المصادر جميعاً في اعتبارهم عندما يكونون 
بصدد التقدير الدقيق للكميات التي تناولها المفحوصون. 

وعند الحديك شن الاضطرايات الى قر تب على تعاطي الكفايين يتحدث 
آهل الأختطاض عن نوع من الأضنطرانات: هما الكفا تة 
والانسحاب الكفاييني . والكفايينية هي زملة الأعراض والعلامات اتی 
تترتب على الإفراط (الحاد أوالمزمن) في تعاطي الكفايين. ومن أهم مكونات 
هذه الزملة ما يأتي: القلق» واضطراب النوم» والتقلبات الوجدانية 
بالإضافةإلى بعض الاضطرابات السيكوفيزيولوجية, آما الانسحاب 
الكفاييني فيشار به إلى مجموعة اضطرابات فيزيولوجية نفسية تنتاب 
القرو الا على التعاطي المنتظم للكفايين إذا انقطع عن تعاطيه فجأة. 
ومن آهم أعراض الاضطراب: الصداع» والوخم» والتعب. وقد يصحب 
ذلك اضطراب في قوالب النشاط الحركي» وصعوبة في التركيزء وربما 
الغثيانء وشعور باللهفة للعودة إلى تعاطي الكفايين. 

ويعتبر الكفايين واحداً من المواد النفسيةالتي أجريت عليها تجارب 
معملية عديدة ذات دلالات سلوكيةء لا فيزيولوجية فحسب. وقد أجريت 
كثير من هذه التجارب في وقت مبكر من هذا القرن العشرين» وذلك في 
العقدين الثالث والرابع» ثم زادت في العقدين الخامس والسادس. وكانت 
معظمها تجري على الحيوانات (الفئران والكلاب)ء ولكن بعضها أجري 
كذلك على الإنسان .(1973 2 )Ess٣‏ . 

وتشير نتائج كثير من التجارب التي أجريت على أفراد متطوعين إلى أن 
للكفايين القدرة على عكسين الأداء المقلي» وكذلك تحسين الأداء الحركي 
الذي يتطلب خفض الشعور بالتعب» كما يتطلب كثيراً من مهام التآزر. كما 


127 


المخدرات والمجتمع 


يمكن بوساطته تحسين الأداء الذي اختل نتيجة لتعاطي الكحول. كذلك 
تشير نتائج هذه التجارب إلى وجود فروق فردية كبيرة في الأرجاع الصادرة 
رداً على التعاطي (المرجع السابق). 

ومع ذلك فلا يجوز للنتائج الخاصة بتحسين بعض أبعاد السلوك أن 
تفرينا بتجاهل غيرها من النتائج التي يغلب عليها الجانب الفيزيولوجي 
مما ياقي الضوء على الآثار الضارة لهذه المادة. ومن بين هذه الآثار تناقص 
تدفق الدم في المخء والارتفاع المؤقت في الجانب السيستولي من ضغط 
الدم. ولم يستقر إلى الآن تفسير بين أهل الاختصاص لظاهرة نقصان 
تدفق الدم في المخ ولكنها حقيقة قائمة ولابد من التعامل معهاء وكذلك 
الارتفاع المؤقت للضغط السيستولي للدم. (153 م ,1993 )K٠۴١١‏ . كذلك تبين 
أن الأطفال المولودين لأمهات يكثرن من شرب القهوة والشاي (أو تعاطي 
الكفايين بأية صورة أخرى) يكون مستوى تركيز الكفايين في الدم لديهم 
مرتفعاً عقب الولادة. (المرجع نفسه). 

وفي تساؤلنا عن مصدر التعلق بتعاطي الكفايين لا نجد آي مبرر فقي 
(إلى الآن) يبرر القول بوجود أساس فطري للهفة على تعاطي هذه المادة. 
ولكن هناك التعرض التدريجي المتصل لآثار هذه المادة على نطاق اجتماعي 
شديد الاتساع» عالمياً ومحلياً . ويبدو من ذلك بوضوح أن للكفايين خصائص 
داعمة لآثاره بدرجة عالية من الكفاءة. ويرجح بعض الباحثين آن تكون هذه 
الخصائص متركزة في تأثير الكفايين على مراكز اللذة والمكافأة في المخ. 
ويّقال إنه لا فرق في هذا الصدد بين تآثير الكفايين وتآثير كل من الأمفيتامين 
والكوكايين (وكلاهما من المواد المنشطة) على تلك المراكز من حيث طبيمة 
التأثير. ولكن من المؤكد أن هناك فرقاً من حيث الدرجة أو الشدة, فالدرجة 
أو الشدة فى حالتى الأمفيتامين والكوكايين أعلى منها فى حالة الكقايين. 
ولأن اة الخمل تاهب الفاطى اظ اعفان فإن الأضطاع اأرفف 
عن التعاطي يعقبه مزيد من الدعم عند الرجوع إليه. فإذا أضفنا إلى هذه 
الخصائص الفارماكولوجية ما يلقاه الكفايين من تشريط اجتماعي إيجابي 
أدركنا أهمية النظر إلى هذه المادة بالحذر فى تعاطيها وأهمية أن نوليها 
قى در اسا الفا را جيه اتواه ميد سن الشاية ونير دراساتا 
ال المبكرة (في منتصف الستينيات وأوائل السبعينيات) على عينات 
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من الذكور المصريين إلى وجود نوع من الاقتران بين الإفراط في شرب 
القهوة والشاي من ناحية وتعاطي القنب من ناحية أخرى. فقد تبين لنا في 
تلك الدراسات أن متعاطي القنب من الرجال كانوا يميلون في صباهم 
(أكثر من غير المتعاطين) إلى مزيد من شرب القهوة والشاي» كما تبين لنا 
أن الأشخاص الذين يتعاطون القنب تعاطياً مكثفاً* كانوا يشربون القهوة 
والشاي في صباهم أكثر بكثير مما كان يشربه متعاطو القنب المعتدلون”؟. 
وقد أوضحنا في الدراسات المشار إليها أن هؤلاء أفادوا بأن تعاطيهم 
للكفايين كان سابقاً على تعاطيهم القنب. (1971 نع»ه؟). وتثير هذه الحقائق 
سؤالاً مهماًء مؤداه: هل يجوز النظر على ضوء هذه الحقائق إلى التعاطي 
الكر كاين على آله من العلاساك التذرة بالتمضية إلى اطي لدت 
فيما بعد ومن هذه الزاوية يكون الكفايين شبيهاً بالطباق (تدخين السجائر)؟ 
الطريق إلى الإجابة الحاسمة عن هذا السؤال هو الدراسات التتبعية. وإلى 
أن يتم إجراء هذه الدراسات يحسن أن يظل السؤال قائماً. 


المواد الطيار ة (أو ا لذ يات العضوية) : 

لا توجد بحوث تجريبية دقيقة بالكثرة المرغوبة في هذا المجالء مجال 
تأثير تعاطي الراك الشات تكفا على الحا الكسية زاف كات 
الصادرة عن المتعاطين وذلك رغم انتشار هذه الظاهرة انتشاراً واسع النطاق 
في كثير من الدول النامية وغير النامية ويبدو هذا الفقر البحثي واضحاً 
جلياً إذا قارنا بين هذا المجال ومجالات أخرى كمباحث تعاطى الكحوليات. 
والقفے والاأ فون وكات ولذلك فان الطرمات الحقةة الكراكة في 
الميدان محدودة في حجمها وفي قيمتهاء ولكنها على ية حال كفيلة بأن 
تقدم لنا فكرة إجمالية عن التوجه العام للآثار المباشرة وغير المباشرة 
لتعاطي هذه المواد . 

وفيما يلي وصف لأكثر الأعراض شيوعاً بين المتعاطينء وفي هذا الوصف 
نتدرج في تقدمنا من الآثار المباشرة أو الحادة إلى البعيدة أو المزمنة: يبدأ 
المتعاطي بقدر من الإثارة العامةء يعقبها حالة من الوخم» يعقبه قدر من 
الانفلات. ثم إثارة قد تصل إلى هياج. هذه أعراض مباشرة تترتب على 
التعاطي. فإذا استمر الشخص في تعاطيه تبدأ تصدر عنه اختلاجاتأ“ 
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تبدو في وضع الجسم وفي حركاته الإراديةء ويكون ذلك مصحوباً بالتوهان*° 
أو فقدان التوجه. فإذا واصل الشخص التعاطي فإنه قد يصاب بالأرق» مع 
ضعف عام في العضلات وربما تعرض لبعض الهلاوس. فإذا قدر له أن 
ينام لبضع ساعات فإنه يستيقظ وهو يشعر بالهمود مع قدر من الصداع. 

والتعاطي المزمن» أي الذي يستمر لأسابيع وشهور متوالية يصحبه ظهور 
أعراض أخطر من تلك التي ذكرناهاء منها الهزال» والضعف العضلي العام» 
والتوهان لمدد طويلةء وغياب التنبيهء وضعف التآزر الحركي (& صءةا؟ 
2 عءءط«ءءهR)‏ وتشير بعض الدراسات الإكلينيكية إلى أن من آهم تغيرات 
الشخصية التي تطرأاً على المتعاطين ظهور السلوكيات العدوانية. ويكون 
العدوان مرتبطاً أحياناً بتعرضهم للهلاوس البصرية أو السمعية. (ص:4!؟ 
1988( . 

وتشير دراسات آخرى سيكومترية إلى انخفاض مستوى الدقة في الأداء 
الحركي لدى المتعاطينء رغم أن سرعة الأداء قد تزيدء كذلك يلاحظ عليهم 
انخفاض القدرة على التعلم» فقد يكررون الأداء عدة مرات دون أن يكشف 
عن آي تحسن يذکر» (1988 «ه8) . 

هذه بعض النتائج المنشورةء ومعظمها يندرج تحت الآثار المباشرة للتعاطي. 
وحول هذه النتائج يقوم قدر كبير من الاتفاق بين الباحثين. فإذا تساءلنا 
عن النتائج البعيدة أو طويلة الأمد. آي الآثار التي تبقى لشهور أو لسنوات 
رغم انقطاع الشخص عن التعاطي فهنا يظهر الخلاف بين الباحثين. فبعض 
الباحثين» وخاصة من الدانمارك والدول السكندنافية. يصرون على أن 
بعض الاضطرابات التي وصفناها تظل باقية بعد ظهورهاء والبعض الآخر 
يصرون على أنها تختفي إذا انقطع المتعاطي تماماً عن التعرض لتلك المواد . 
والخلاف هنا خلاف منهجي أساساًء ولا يسمح المقام بالتوسع في الحديث 
عنه. ولا شك لدينا في أن هذا الخلاف مآله إلى الحل المقنع لجميع 
الأطراف.» فهذه قصة معادة في جميع مجالات البحث العلمي» وفي تاريخ 
بحوث التعاطي بوجه خاص. 

والأمر ا بالنسبة لنا في هذا المقام أن مجموعة الاضطرابات التي 
(*6) جاء في لسلن العرب مانصه: «همد يهمد همودا... والرماد الهامد البالي المتلبد بعضه على 
بعض.. وشجرة هامدة قد اسودت وبليت». 
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ذكرناها فيها ما يكفي من تأكيد الأثر الضار لتعاطي هذه المواد. فإذا 
أضفنا إلى ذلك أن التعرض لاستتشاق هذه المواد لا يقتصر على موقف 
التعاطي الذي يقصد إليه المتعاطي EL‏ ایا مک ا 
نسميه بالتعرض القسري» حيث إن كثيراً من هذه المواد ت تستخدم في الصناعة 
ويتعرض لآثارها عمال لم يقصدوا إلى تعاطيھاء كما آنها تستخدم في 
یآ رای ی و ا ا ی ا 
مواطنون لم يقصدوا أصلاً إلى استنشاقها فالنتيجة التي ننتهي إليها تكاد 
تشير إلى أن آثار استنشاق هذه المواد حتى ولو لم تكن باقية (مزمنة) فهي 
متجددة يومياً سواء بالنسبة للمتعاطي أو لغير المتعاطي. وفي هذه الحالة 
يكون الأجدى علينا أن نتجه إلى التفكير في حلول مبتكرة للتقليل من 
نشار هك لواد والسيطرة عايهاء وتصمي ارام الركاكة اماسبة لها 


خاتمة و تعتیب: 

في هذا الفصل حاولنا أن نقدم للقارىء صورة على درجة معقولة من 
التوازن بين التفصيل والإيجازء عن الآثار النفسية المباشرة وغير المباشرة 
للتعاطي. وكان من أهم معالم التفصيل التي اتجهنا إليها أن نفرد قسهاً 
خاصا للحديث عن كل فئة من الفئات التي اصطلح عليها بين آهل 
الاختصاص في تصنيف المواد النفسية المحدثة للاعتمادء وبذلك تحدثنا 
عما يخص كل فة من الفئات الإحدى عشرة المعروفةء وهي الكحوليات 
والأفيونيات. والقنب» والكوكايينء والقات» والمهلوسات» والباربيتورات» 
والأمفيتامينات» والنيكوتبن» والكفايين» والمواد الطيارة أو ما يعرف أحياناً 
باسم المذيبات العضوية. وقد حرصنا على أن نختار لهذا الحديث فى كل 
قسم من هذه الأقسام مجموعة المعلومات التي يكاد يتوافر حولها اتشان تان 
بين العلماء وتحاشينا تقديم ما لا يزال موضع خلاف شديد بينهم. كما 
حرصنا كذلك على تقديم ما توافر من معلومات محققة توصل إليها علماء 
مصريون آو عرب جنباً إلى جنب مع المعلومات التي قدمها غيرهم من 
علماء الدول الأخرى. 

هذا عن معالم تفصيل القول كما توخيناه. آما عن الإيجاز الذي راعيناه 
فقد كان من أهم معالم الامتناع عن مناقشة التفصيلات المنهجية التي 
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اتبعها العلماء في الوصول إلى هذه المعلومات» أو تتبع خلافات الرأي التي 
حدثت بشأن بعضها. آما ما قد يلاحظه القارىء من تفاوت بين أحجام 
الأقسام الأحد عشر لهذا الحديث فمرجعه ساسا إلى كثرة البحوث 
المنضبطة التي تناولت بعض المواد النفسية وقلة ما تناول البعض الآخر. 
ومع ذلك فقد راعينا بقدر استطاعتنا آلا يكون هذا التفاوت صارخاً. 

وفي حديثا في أقسام هذا الفصل جميعاً راعينا أن نلتزم بالموضوعية 
العلميةء والابتعاد عن الإثارة الخطابية. لأن الإقناع المقلي أقوى من كل 
إثارةء وأبقى أثراً على المدى البعيد. 


الغوامش 


(1) Ethy alcohol (ethanol) 
(2) Methanol 
(3) Korsakoff syndrome 
(4) Memory impairment 
(5) Confabulation 
(6) Alcoholic dementia 
. Sub cانمن‎ c41 ولذلك توصف بأنها تحت إكلينكية‎ )7( 
(8) Luria-Nebrasks neuropsychological battery 
(9) Abstract deducayion 
(10) Halsead category test 
(11) Wisconsin card sorting test 
(12) Scanning of the visual fied 
(13) Contour analysis 
(14) Trail making test 
(15) Boston embedded figures test 
(16) Frontal lope 
(17) Right hemisphere 
(18) Toxemia of pregnancy 
(19) Metabolism 
من المخلفات الأفيونية التي تستخدم في أحد آساليب العلاج (في شقه الطبي) على إدمان‎ )20( 
الهيروين.‎ 
(21) Inhibition 
(22) Peripheral blood chromosomes 
الدراسة المشار إليها تناولت نمو الأطفال حتى سن 34 شهرا.‎ )23( 
(24) Subacute withdrawal symptoms 
العلم الذي يدرس تآثير الخواص الكيميائية لبعض المواد على الوظائف النفسية عند الإنسان‎ (25) 
والحيوان.‎ 
(26) Psychotics 
(27) Hashish psychosis 
(28) Epidemiological research 
(29) Tolerance 
من هم الأدوات التي تستخدم لهذا الفرض اختبار «مضاهاة الأدوات» وهو جزء من بطارية‎ )30( 
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اختبارات الاستعدادات العامة المعروفة باسم .G.A.T.B‏ 
(31) يستخدم لهذا الفرض اختبار يهرف باسم «بندر جشطالت» نسبة إلى السيدة لوريتا بندر 
Be‏ .]1 التى ابتكرته أصلا. ولكن بطريقة مغايرة لطريقتها فى تطبيقه. 
(32) تخةة لهذا الغفرض بعض الأجزاء من بطارية اختبارات الأنتعد اداخ العامة. 
(33) سبق أن ذكرنا في معرض الحديث عن الآثار السلوكية الناجمة عن شرب الكحوليات أن 
اختبار «التوصيل بين الدوائر» يستخدم لهذا الفرص. 
(34) يستخدك لاختبار كفاءة هذه الوظيفة اختبار «إعادة الأرقام بالعکس» وهو جزء من اختبار 
وكسلر للذكاء. وكذلك یستخدم اختبار البندر جشطالت بطريةقة الاتlaدة Bender Gestalt (Recal|)‏ . 
)35( بلغ عدد المتعاطين في هذه الدراسة 850 رجلاء وعدد غير المتعاطين 839 رجلا. وكان 
المتعاطون هم جميع نزلاء السجون المصرية ممن حكم عليهم بتهمة تعاطي الحشيش. واختير غير 
لمتعاطين بعناية فائقة من السجون نفسها ليضاهوا (في مجموعهم) الرجال المتعاطين. 
(36) كانت هذه الاختبارات في معظمها تمصيرا لأصول معروفة وذائعة الاستعمال بين علماء 
النفس في العالم. 
(37) کان هذا التصميم هو المعروف بالتصميمى العاملى لتحليل التباين. (1957 ل٣س‏ )ع٤).‏ 
Moderator variable analysis‏ )38( 
يستطيع القارئ الذي يكون على دراية بأسلوب «تحليل التباين ذي التصنيفات المتعددة» أن يجد 
العلاقة واضحة بينه وبين مفهوم المتغيرات المعدلةء وذلك أن هذه المتغيرات هي آساس التصنيفات 
المتعددة التي يستند إليها هذا التحليل. بعبارة آخرى هي الأساس الذي يعطي مضمونا للتصنيفات 
التي ينطوي عليها تحليل التباين. 
(39) (آو نوبات Panic attacks (lll‏ 
Stimulation threshold‏ )40( 
Panic disorder‏ )41( 
Attention deficit‏ )42( 
Impotence‏ )43( 
Cardiovascular‏ )44( 
Tolerance‏ )45( 
Cross-tolerance‏ )46( 
Adverse effects‏ )47( 
Flashbacks‏ )48( 
Benzodiazepines‏ )49( 
AAnxiolytics‏ )50( 
REM‏ )51( 
(52) تصل مدة النوم المصحوب بالأحلام عند الأسوياء إلى حوالي 125 من مجموع طول مدة النوم 
آما في هذه الحالات التي نشير إليها فقد تصل إلى 15 من مجموع مدة النوم. 
Clouding of thinling‏ )53( 
Critical flicker fusion‏ )54( 


(55) Tone discrimination 
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(56) Rebound 
(57)Ergograph 
(58) Delusions 
(59) Hyperactivity 
(60) Pecking order 
(61) Anorectic 
کان مجموع تلاميذ المدارس الثانوية العامة في هذه الدراسة 5530 تلميذاء وتلاميذ المدارس‎ )62( 
الثانوية الفنية 3686 تلميذا کلهم من البنين. وكانوا في مجموعهم يكونون عينة اختيرت على‎ 
آساس التمتيل الدقيق (بما مقداره حوالي 3 لتلاميذ هذه المرحلة التعليمية في مدينة القاهرة‎ 
الكبری.‎ 
تشير بحوثنا حول التدخين بين عمال الصناعة إلى أن حجم تدخين الطباق في الجوزة‎ )63( 
.)۱99| والشيشة لا يزيد على 20/ من مجموع حجم التدخيبن بینهم. (سويف‎ 
(64) Caffeinism 
(65) Caffeine eithdrawl 
كان معدل التعاطي بين هؤلاء آكثر من مرة يومياء وكان معظمهم يتعاطون القنب بمعدل‎ )66( 
مرتبن في اليوم الواحد بانتظام.‎ 
كان معدل التعاطي بين هؤلاء قل من مرة في اليوم الواحد» وكان معظمهم يتعاطى مادة‎ )67( 
القنب هذه بمعدل ثلاث نرات في الأسبوع.‎ 
(68) Ataxice 


(69) Disorientation 


المضكلات الأجتماعبة الناجمة 
عن التعاطي واإدمان 


وشة وة 

ورد في أحد التقارير الفنية الصادرة عن لجان 
الخبراء ف بحوث تعاطى المخدرات التابعة لهيئة 
الع ا التعريف الائ و وگن 
تعريف المشكلة بأنها ية ظاهرة تعتبرها إحدى 
مؤسسات المجتمع (كالأسرة أو القانون أو الموسسة 
الطبية مثلا) مصدر ضرر يقع في الحاضر أو في 
المستقبل للفرد أو للمجتمع. ولا يشترط لفاعلية 
هذا التعريف أن يكون قائما على ساس علمي آو 
ألا يكون. 
(WHO Techn. Rep. Ser. 1973, No. 526, p. 18,‏ 

Soueif 1980, p. 40). 

والجدير بالنظر في هذا التعريف أن للمجتمع 
معاييره ومحكاته الخاصة في اعتباره سلوکیات 
بعينها أو ظاهرة ما أنها تقوم .كمشكلة دون انتظار 
لتوافر الأساس العلمي لهذا الاعتبار. وقد أوضحنا 
في الفصل الثاني (التاريخي) بعض النماذج 
التاريخية التي تشهد بصحة هذا التعريف» فقد 
اعتبر تدخين الطباق في مرحلة من تاريخ المجتمع 
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الإنجليزي مشكلةء وقيل حينئذ إنه سلوك تترتب عليه آضرار اجتماعية لا 
تقل عن الإفراط في شرب الكحوليات ومن ثم فقد وفعت على المدخنين 
عقوبات بلغت مستوى عاليا من القسوة أحيانا. ومع ذلك فلم يكن أحد 
يعرف وقتئذ (سنة ۱604 في عهد الملك جيمس الأول) آي أساس علمي 
لأضرار النيكوتين. 

والشيء نفسه يقال عن التاريخ الاجتماعي لتعاطي القنب في مصر. 
فحتى إذا غضضنا النظر عن التاريخ الطويل لتعامل الحكام معه منذ دخوله 
مصر في القرن الثاني عشر الميلادي وهو التعامل الذي دأب على التردد 
بين التحريم والتفاضي» وتوقفنا عند أواخر القرن التاسع عشر عندما بدا 
التشريع ضده (في مصر) لم تكن هناك أية معرفة علمية بأضراره المحققة 
على الصحة النفسية والبدنيةء ولكن كانت هناك الملاحظات العامة التي 
تكون منها رصيد الخبرة الاجتماعية التي كانت أساسا للتشريع. 

جدير بالنظر في التعريف المذكور أيضا الإشارة إلى الدور الذي تقوم به 
مؤسسات المجتمع (إحداها أو بعضها) فتقرر بأن هذه الممارسة أو تلك 
تقوم كمشكلةء فدون رأي أو قرار مؤسسي لا نستطيع أن نتحدث عن 
مشكلة اجتماعيةء هذا من ناحيةء ومن ناحية أخرى قد تتعدد الآراء أو 
القرارات المؤسسية وتتباين بتعدد مؤسسات المجتمع» فالمؤسسة الطبية 
مثلا ترى أن تد خين الطباق يكؤن مشكلة ( لا يترتب عليه من أضرار صحيةء 
قد تعقبها أضرار اجتماعية)ء ولكن المؤسسة القانونية لم تقرر أن التدخين 
يقوم كمشكلة (قانونية). وهكذا. ويستطيع القارىء أن يجد آمثلة كثيرة من 
هذا القبيلء ومن مجموعها نستطيع أن نستنتج الدور الحاسم لموقف 
المؤسسات الاجتماعية من القول بقيام مشكلة أو عدم قيامهاء وهو منظور 
لابد منه لكي نستوعب من خلاله كثيرا من مظاهر التباين الذي يصل إلى 
التضارب أحيانا فيما يتعلق بأمور التعاطي والاعتماد في مجتمماتنا. 

وثمة تعريف آخر للمشكلة يأخد في الاعتبار تكوينها الداخلي أكثر من 
الارتكاز على سياقها المجتمعي» وبناء على هذا التعريف تكون المشكلة هي 
أي موقف ينطوي على تضارب بين مكوناته. ومن المؤكد أن التعماطي مشكلة 
بحسب هذا التعريفء لأن فعل التعاطي يولد نتيجتين متعارضتين في وقت 
معاء إحداهما المتعة أو الراحة المباشرة. والثانية هي القدر من الضرر 
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(وبالتالي المعاناة النفسية والبدنية ثم الاجتماعية) الذي يترتب أيضا على 
هذا التعاطي. 

ويلاحظ القارىء أن هذا التعريف الثاني لا يتعارض مع التعريف الأول 
ولكنه يكمله»ء فالأول كما قلنا ينظر في الظاهرة من حيث السياق الذي 
يحيط بها ويكؤن شرط وجودهاء والثاني يتناول الظاهرة من حيث بنيتها 
الداخلية. ويحسن القارىء صنعا إذا جمع في ذهنه بين التعريفين في 
منظومة عقلية واحدة» على ساس أن التعريف الأول ينظر إلى المشكلة من 
الخارج» بينما ينظر فيها التعريف الثاني من الداخل. وسوف نلتزم في 
معالجتنا للموضوع الذي نحن بصدده بالتعريفين في ان معا. 

وتجمع كثير من المراجع التي تتصدى للموضوع على الحديث عن ثلاث 
فئات من النتائج الاجتماعية السيئة التي تترتب على التعاطي» هي: الجريمة 
والحوادث (وحوادث الطرق بوجه خاص)ء والمغارم الاقتصادية. وفيما يلي 
نتناول كلا من هذه المشكلات بشيء من التقفصيل. 


التعاطى والجريمة: 

يجد المطلع على أدبيات هذا المبحث مقالات كثيرة تريط بين التعاطي 
والجريمةء ولكن معظم هذه المقالات تتوزع بين فثتين صغريينء فة المقالات 
فار ك1 و اقات التي فقارل عدا سدوا من الطاات الأخراة 
ال اف هرون ما هال و ار ام ااا جوت اة 
التي تتناول أعدادا كبيرة من الحالات بحيث تسمح بالاستنتاج السليم منهجيا 
لوجود علاقة السبب بالنتيجة بين التعاطي والسلوك الإجرامي فهذه نادرة. 
ولهذه الحقيقة أسباب قوية تقع في صميم المنهج العلمي الذي لابد من 
اله قي ل فة الوح وك ف ي امه هة اساب قا 
4 

ادون ال ماك ا ر الجر كما اال 
التعريف القانونيء وضي هذه الحالة تكون الجريمة ما نص القانون على أنه 
کر ارو اا إا قفرا ی ج هارف و ار ر 
مشكلات نظرية من العسير التغلب عليهاء فهل الجريمة تنطوي دائما على 
عدوان على الغير؟ 
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وماذا عن العدوان على الأبناء (أو الصغار عموما إذا وقع عليهم من 
الكبار المسؤولين عنهم) وخاصة إذا كان تبرير ذلك تبريرا تربويا؟ وهل يُقبل 
التبرير التربوي لآي مستوى من مستويات العدوان؟ وإذا لم يكن مقبولا فما 
هي الحدود بين المستوى المقبول والمستوى غير المقبول من العدوان؟ وهل 
يمكن وضع تعريف سلوكي لهذه الحدود أم لابد من وضع توصيف قانوني 
لها؟ وفي هذه الحالة نكون قد عدنا من طريق خلفي إلى التعريف القانوني 
نجعله محكا لتصنيف السلوك إلى فئتي الإجرامي وغير الإجرامي؟ دس 
يعتبر سلوكا إجراميا ما و اکر اناز ای الغير بغض النظر عن القصد؟ 
و القبيل ما قد يفعله شخص تحت تأثير بعض الهلاوس السمعية 
التي تو ر لديه نتيجة لتعاطيه أحد المواد الأمفيتامينية (المصنفة بين 
المنشطات) فيتجه بالعدوان الذي قد يصل إلى حد القتل على أقرب عابر 
سبيل إليه. هذه أمثلة محدودة للمشكلات النظرية التي يثيرها موضوع 
تعريف السلوك الإجرامي. 

2- وحتى إذا أخذنا بالتعريف القانوني» باعتباره من أوضح السبل» فمن 
المسلم به بيننا جميعا آن ما يصل إلى علم السلطات القائمة على تنفيذ 
القانون لا يزيد على آن یکون جزءا محدودا جدا مما يرتكب من جرائم في 
آي مجتمع. فهل يجوز والأمر كذلك أن نعتمد في إجراء بحوشا الميدانية 
حول التعاطي والجريمة على السجلات التي تحتفظ بها هذه السلطات 
عمن وقعوا تحت طائلة إجراءاتها القانونية؟ أم أننا نكون بذلك قد تورطنا 
في تحيز يقلل كثيرا من القيمة العلمية لنتائجنا؟ 

3- وتزداد الصعوبات المنهجية التي يواجهها الباحثون في هذا المجال 
أضعافا مضاعفة عندما يقصدون إلى الربط بين تعاطي الات 
الجريمة. فلكي يبيح الباحث العلمي لنفسه أن يؤكد هذا الربط لابد له من 
أن يتأكد من أن الشخص ل قبيل ارتكاب الجريمة 
(هذا طبعا بغض النظر عن الجرائم التي ترتكب للحصول على المال اللازم 
للتزود بالمخدر استجابة لدافع اللهفة للحصول عليه). وهذا آمر غپر میسو 
في معظم الأحوال . ومع ذلك فإذا كان مجرد التآكد من ا سبقية تعاطي 
المخدر على التقدم لارتكاب الجريمة يمثل صعوبة كبيرة ا الباحث» 
فإن القول إن هذه الأسبقية تعني علاقة سببية بين أثر المخدر من ناحية 
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وارتكاب الجريمة من ناحية أخرى يجعل هذه الصعوبة تتضخم أضعافا 

هذه عينة محدودة من المحاذير العلمية التي لابد لمن يتصدى لإجراء 
البحث العلمي في العلاقة بين التعاطي والجريمة من أن يتغلب عليهاء وهي 
محاذير كما يرى القارىء شديدة الوعورة» ومن هنا قلة البحوث الميدانية 
التي تقتحم هذا المجال. ومع ذلك فعملا بالقاعدة القائلة «ما لا يدرك جله 
لا يترك كله» يواصل العلماء محاولاتهم للكشف عن الابتعاد المختلفة للعلاقة 
بين التعاطي والجريمة مع الاقتناع بأن محاولاتهم هذه لن تلقى إلا أقدارا 
محدودة من النجاح» ومن ثم يتجه الأمل إلى أن يؤدي تراكم النتائج وتكاملها 
إلى بزوغ صورة مركبة تحمل الإجابة الشافية عن السؤال الأساسي. 

ومن أشهر المحاولات في هذا الصدد بحث أجري في بلتيمور بالولايات 
المتحدة الأمريكية على عينج تضم 354 مدمنا للهيروينء وهي عينة ممثلة 
من بين 7500 مدمن للأفيونيات سبق إلقاء القبض عليهم أو على الأقل 
تحديد هويتهم بوساطة شرط بلتيمور خلال الفترة من ۱976-1952. وقد 
روعيت في تصميمها عوامل السلالة (أبيض أو أسود) وأول سنة يصل 
العلم بالشخص إلى الشرطة. والنتيجة أنها جاءت مكونة من 95| شخصا 
أسود» و۱59 من البيض. 

وقد أمكن استبار 243 شخصا من بين هذه العينة استبارا شاملا ومتعمقا 
بوساطة باحثين مساعدين مدربين تدريبا جيدا على تطبيق الاستبار الذي 
أعد خصيصا لهذه الدراسةء وكان يستغرق ثلاث ساعات كاملة لكل حالة. 
ويبدو آنه لم يمكن استبار بقية ال 354 حالة فاكتفى الباحتون بما ورد عنهم 
في السجلات الرسمية. وقد خرج الباحثون من هذه الدراسة بعدد من 
النتائج المهمة نذكر منها ما يأتي: 

- ارتفاع معدلات الجرائم التي كانوا يرتكبونها يوميا تقريبا مع بدء 
إدمانهم الهيروين. 

- تبین انهم کانوا يمرون بفترات إدمان واضح للمخدر. كما نهم يمرون 
بفترات آخرى يقلعون فيها عن التعاطي. وبحساب هذه الفترات تبين أنهم 
فى المتوسط مروا (على امتداد الفترة التى غطاها البحث) ب ١4‏ فترة إدمان 
رات إقان عن العاظي وعتها جنبة مدت اركاب الجا 
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(على أساس عدد الأيام التي يرتكبون فيها جرائم) في كل من الفترتين تبين 
أن المعدل في فقرات الإدمان يبلغ أربعة أمثال المعدل في فترات الإقلاع عن 
التعاطى. 

و اام وا اکاک کی ات ار کاب ات هک 
صدر عن العينة نفسها من الأشخاص (وليس من عينات مختلفة)ء وجاء 
الارتفاع مقترنا بالإدمانء كما جاء الانخفاض مقترنا بالإقلاع عن التعاطي 
فقد رأى الباحثون أن أفضل تفسير لهذه النتيجة هو القول إن إدمان الهيروين 
يسبب هذه الزيادة المشار إليها أو على الأقل يسهم في ظهورها. وفي 
تعليقهم على هذه النتيجة يقولون الآتي: «ودون الانهماك في تحليل لعلاقة 
العلية يبدو واضحا أن إدمان الهيروين مسبب الإجرام بالمعنى نفسه الذي 
نقصده ونحن نقول عن تدخين السجائر أو عن تلوث الهواء إنه مسبب 
للإصابة بالسرطان-فهما يستطيعان وغالبا ما يؤديان إلى زيادة الإصابة 
السرطانية رغم آنهما ليسا وحدهما العاملين المسببين لذلك»اه اء 8211) 
(1983 

وفي سياق سلسلة البحوث الوبائية التي نجريها في إطار «البرنامج 
الدائم لبحوث تعاطي المخدرات» تحت مظلة المركز القومي للبحوث 
الاجتماعية والجنائية (في مصر)ء حاولنا أن نسهم بإلقاء الضوء على موضوع 
علاقة الجريمة بالتعاطي» مستخدمين لهذا الغفرض أسلوب البحث الوبائي 
(الإبيديميولوجي) في تناول المشكلة. ويقوم هذا الأسلوب على أخذ عينات 
ممثلة تمثيلا جيدا للشرائح الاجتماعية المختلفة (من الأشخاص العاديين) 
وسؤالهم بالطرق المتعارف عليها في البحوث السلوكية (كالاستبار أو 
الاستخبار) عن التعاطي وعن السلوكيات المختلفة بما فيها سلوكيات 
الانحراف أو الإجرام» مع توفير الضمانات التي تضمن عدم تحديد هوية 
المجيب» وبتحليل البيانات المتحصلة يمكن الكشف عما إذا كانت هناك 
علاقات منتظمة بين التعاطي وسلوكيات الانحراف. وهذا بالفعل ما قمنا 
به في عدد من بحوثنا التي أجريناها على عينات كبيرة من شرائح الطلاب 
في مرحلتي التعليم الثانوي والجامعي. وإلى القارىء نقدم مثالا لما توصانا 
إليه في واحد من آحدث بحوثنا من هذا الطراز. 

أجري هذا البحث على عينة تمثل 4⁄ من جمهور طلاب وطالبات 
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الجامعات المصرية على امتداد القطر كله. فكان عدد الطلاب الذكور ۱2797 
طالباء والإناث 7255 طالبة. 

وقد روعي في تكوين العينة أن يتوافر بدقة التمثيل النسبي لجميع 
الكليات والمعاهد الجامعية بجميع أقسامها وفرقها. واعتمدنا في ذلك على 
الإحصاءات الرسمية المتوافرة لدى الجامعات. ولا كان جميع أضراد العينة 
متعلمين فقد رؤي الاعتماد على أداة الاستخبار. وقام بتطبيقه في جلسات 
جماعية باحتون ميدانيون مدربون تدريبا جيدا (وجميعهم من خريجي 
أقسام العلوم النفسية أو الاجتماعية). وتم جمع هذه المادة البحثية خلال 
العام الجامعي 1991/1990. ولتشجيع المجيبين على مراعاة الدقة والصدق 
في إجاباتهم كانوا ينبهون دائما إلى الامتتناع عن كتابة أسمائهم أو وضع أي 
علامات تشير إلى هوياتهم على أوراق الاستخبار الموزعة عليهم. واتخذت 
إلى جانب ذلك الضمانات المنهجية المتعارف عليها لتقدير مدى دة الإجابات 
وجديتها . وكان الطالب يستغرق للإجابة عن كل الأسئلة مايقرب من الساعة. 
وكان الاستخبار يحتوي على أسئلة كثيرةء تتناول فيما تتناوله الأنماط الشائعة 
لتعاطي المواد النفسية المختلفةء كما تتناول عددا من السلوكيات المنحرفة 
فيما لا يزيد على آحد عشر سؤالاء وكان المطلوب من الطالب أن يجيب 
بالإيجاب أو السلب فيما إذا كان قد ارتكب فعلا هذا السلوك أو ذاك أم لم 
يرتكبه. وفيما يلي نذكر سلوكيات الانحراف التي تناولناها في أسئلتنا: 
الغش في الامتحانء والشجار مع أحد الزملاءء والسلوك الذي استوجب 
طرد الطالب من المحاضرة,ء والشجار مع الوالدينء وترك البيت نتيجة 
للفضب من الأهل» وضرب أحد الزملاءء والسرقة من المنزلء والشجار مع 
أحد الأساتذة.ء والسرقة من أحد الزملاءء والسرقة من أحد المحلات العامة 
والوقوع في متاعب قانونية مع الشرطة. وبإجراء التحليلات الإإحصائية 
اللازمة أمكن الكشف عن وجود ارتباطات إيجابية قوية بين ارتكاب جميع 
سلوكيات الانحراف المذكورة (التافهة منها كالشجار مع أحد الزملاء 
والخطيرة كالسرقة من المحلات العامة والوقوع في متاعب قانونية مع 
الشرطة) وتعاطي المخدرات الطبيعية (الحشيش والأفيونيات)ء وكذلك مع 
التعاطي غير الطبي للأدوية النفسيةء وكذلك مع شرب الكحوليات. 

أي أن جميع آنواع التعاطي للمواد النفسية جاءت مرتبطة ارتباطات 
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إيجابية قوية مع جميع أشكال الانحراف. (سويف وآخرون ۱995). وقد 
جاءت هذه النتيجة مؤيدة لنتيجة مماثلة حصلنا عليها من قبل في سياق 
بحث ظاهرة التعاطي بين تلاميذ المدارس الثانوية الذكور (سويف وآخرون 
2) كذلك تأيدت العلاقة نفسها للمرة التالتثة فى سياق بحث جديد 
نجريه للمرة الثانية في خلال خمس سنوات على تلاميذ المدارس الثانوية 
(البنين) على مستوى الجمهورية (سويف وآخرون» تحت الطبع). 

وعلى هذا النحو يكون الإسهام الذي تقدمه هذه المجموعة من البحوث 
المصرية هو الجزم بوجود علاقة إيجابية بین تعاطي المواد المخدرة عموما 
وارتكاب السلوكيات المنحرفة» ومن هم ميزات هذه البحوث وأمتالها من 
البحوث والوبائية أن نتائجها لا تتوقف على مايصل إلى علم السلطات 
القانونية من الانحرافات أو الجرائم. كما أنها تجرى على عينات كبيرة(2 
مما يعطي الفرصة لزيد من الثقة في دقة النتائج. غير أن آهم آوجه 


زالقصور في هذا النوع من البحوث هو أنه لا يتيح لنا أن نستنتج ما إذا 

كانت هذه العلاقة بين التعاطى والجريمة علاقة سببية أو مجرد علاقة 
»« )3( 

«معيك») `. 


ومع ذلك فحتى إذا تصورنا أننا هنا بصدد علاقة معية فحسب فلهذه 
الحقيقة أهميتها التي لا يجوز التقليل من شأنهاء ذلك أن التأكد من وجود 
علاقة منتظمة قوية بين ظاهرتين أو آى متغيرين يسمح منهجيا بالتنب من 
أحد المتغيرين إلى الآخرء بمعنى أن حضور أحد المتغيرين يرفع من احتمالات 
حفر اا کی وین کا کی کا اتروع انی تحن باه ذا 
أثبتناه من وجود ارتباط إيجابي قوي يمكننا أن نجزم بأن وجود التعاطي 
تزيد من أختمالات جود الاتحرافاوالجرهة. 

وإلى القارىء نموذجا آخر من البحوث المصرية اتي استهدفت إلقاء 
الضوء على زاوية أخرى من الموضوع. في سنة 1967ء وفي سياق بحث 
ا کن اة ا ا اا و 
غليهم بالسجن لدد مخافة جزاء على جريهة التعاظطى (تاطى القنب 
وليس آي مادة أخرى)ء مقارنين بمجموعة من غير المتعاطين تضم 839 
رجلا من نزلاء السجون المصرية نفسها لقضاء أحكام صدرت عليهم جزاء 
على جراقم أخرى؛ في هذه الدراسة كان من بين أهدافنا إلقاء الضوء غلى 
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العلاقة بين التعاطي والجريمة. وكان طريقنا للاجابة عن هذا التساؤل 
الرجوع إلى ملفات السوابق للمجموعتين من الرجال. وقد أمكن لنا الرجوع 
فعلا إلى ملفات 553 رجلا من المتعاطبن و458 رجلا من غير المتعاطبن. 

وكانت هاتان المجموعتان تقضيان مدد الأحكام في السجون نفسها 
(طرةء والقناطر. والمرج). ولكي نضمن أعلى درجة من الدقة في بياناتنا 
قررنا آلا نعتمد على الملفات المحفوظة مركزيا في وزارة الداخلية. وفي 
تحليلاتنا رأينا أن ندخل في حسابنا بالنسبة للمجموعتين من الرجال جميع 
الجرائم فيما عدا ما يتعلق منها بالمخدرات (تعاطيا أو اتجارا). وقد توصانا 
من مجموع التحليلات التي أجريناها إلى النتيجة الآتية: 7, 5⁄ من المتعاطبن 
في مقابل 5, 13 من غير المتعاطين كانت لهم سوابق إجرامية سبقت ارتكاب 
الجريمة الأخيرة التي يقضي الرجل من أجلها عقوبتها في وقت إجرائنا 
البحث. ويعتبر الفرق بين هاتين النسبتين المئويتين فرقا جوهريا بلغة التحليل 
الإحصائيء أي أنه يشير إلى فرق حقيقي في الاتجاه نفسه بين جمهور 
المتعاطين وجمهور غير المتعاطين الذين يتعرضون للوقع في قبضة رجال 
القانون »و ليس محرد مضادفة مرهونة بظروف هذه الغينة كذلك تن من 
المقارنة أن متوسط عدد السوابق لكل رجل ممن لهم سوابق 4,5 جريمة في 
حالة المتعاطين» في مقابل 3, 5 جريمة لغير المتعاطين» والفرق بين هذين 
المتوسطين صغير بحيث يرجح أن يكون قد جاء بمحض المصادفة. (#عده؟ 
1,) ولذلك يمكن القول إنه لا فرق يستحق الذكر بين المتوسطين. 

هذه نماذج ثلاثة من بحوث ميدانية تتجه جميعا (من زوايا مختلفة) إلى 
الكشف عن جوانب العلاقة بين التعاطي والجريمة. وهي تجمع (البحث 
الأمريكي والبحثان المصريان) على تأييد القول بوجود علاقة منتظمة بصورة 
إيجابية قوية. وقد سلك البحث الأمريكي طريقه في الوصول إلى هذه 
النتيجة بالاعتماد على عينة من الأفراد يجمعون بين تعاطي الهيروين 
والارتكاب الفعلى للجريمةء ومن ثم فقد انحصر تساؤله فيما إذا كانت 
هناك علاقة بين فترات الإدمان الفعلى وتزايد الارتكاب الفعلى للجريمة 
من ناحيةء وكذلك بين فترات الابتعاد عن الهيروين وتناقص ارتكاب الجريمة. 
(+) بحساب معادلة النسبة الحرجة للفرق بين النسبتين المثويتين تبين نها تساوي 2,86. وبذلك 
یکون الفرق جوهریا فیما بعد مستوی 0,01. 
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وقد انتهى إلى إثبات هذه العلاقة. ما البحتث الملصري الأول فقد اعتمد 
ن اا اا ن رغ ابا ا ر کت ى ها رده 
منهم عما إذا كانوا يتعاطون المخدرات آم لاء ويرتكبون عددا من الانحرافات 
الإجرامية أم لا (وهي انحرافات لم يصل العلم بها إلى السلطات القانونية) 
وانتهت الدراسة إلى إثبات العلاقة الإيجابية القوية بين التعاطي والانحراف. 
ثم جاءت سيرة البحث المصري اثاني وقد اعتمد على المقارنة بين متعاطي 
الب اكان مار الما ف او اة عر ها 
ن يك سات لسرن الجر هة كن مو ارهن كين ان سات 
السجناء غير المتعاطين أطول. فالزاوية التي يسهم من خلالها هذا البحث 
الأخير هي زاوية المقارنة بين متعاطي القنب وسائر المجرمين. 

وه ا ك ااا سا اروا 
ولكن هذا لا يعني أنهم دون سجلات إجراميةء وهناك زوايا آخرى غير هذه 
التي ذكرناهاء وتوجد له نماذج في آدبيات المجال (انظر مثلا Donmel1 et‏ ’0 
(al. 1976; Senay & Wettestein 1983‏ . 

والخلاصة أن موضوع العلاقة بين تعاطي المخدرات وارتكاب الجرائم 
موضوع معقد» وقد أجريت فيه عدة بحوث ولا يزال في انتظار المزيد. 
ولكن في حدود ما أسفرت عنه البحوث المنشورة من نتائج يزداد التأكد 
يوما بعد يوم من وجود ارتباط إيجابي منتظم بين التعاطي والجريمة. 
وتبقى بعد ذلك عدة أسئلة تحتاج إلى الإجابات الشافية: فهل المخدر هنا 
هو السبب في ارتكاب الجريمة بحكم ما له من تأثير فارماكولوجي؟ 

ا رو ا عا ت ی ا 
أكثر منها فارماكولوجية؟ على أساس أن تعاطي المخدرات يورط المتعاطي 
في ضرورة الاتصال ببعض آطراف في عالم الإجرام للحصول على المخدرء 
رن خلال اة من لخطرات (لطاهة (ررها غير القع ناجنذاب 
المتعاطي إلى الإجرام. 

ف ا ا و 
نوعين: جرائم عنف» وأخرى لا تقترن بالعنف. ويسود قدر من الاتفاق' 


والطب نفسية»ء آكثر مما يستند إلى بحوث ميدانية تتوافر لها الشروط المنهجية المتعارف عليها. 


(*1) ويستند هذا الاتفاق إلى الخبرة الإكلينيكية بأحوال هؤلاء المتعاطين فى العيادات النفسية 
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بین عدد كبير من الدارسين على أن جرائم العنف ترتبط بإدمان (لا بمجرد 
تعاطي) الكحوليات (1991 14ء؟)«ه81 ;1982 4ه) والأفيون ومشتقاته كالمورفين 
والهيروين» والمواد المنشطة وعلى رأسها الأمفيتامينات والكوكايينء كما آنها 
قد تترتب على تعاطي المواد المحدثة للهلوسة مثل عقار .1.8.5. 

آما تعاطي الحشيش بانتظام لمدد طويلة فقد تقترن به الجرائم التي لا 
تنطوي على عنف كالتزوير والتزييف والسرقة. 

وفي سبيل الاجابة عن السؤال نفسه والسؤال الذي يليه يلفت المختصون 
النظر إلى ضرورة التفرقة بين جرائم ترتكب تحت تأثير المخدر نفسه 
وأخرى ترتكب تحت تأثير الحرمان من مخدر أدمنه الشخصء» وذلك بدافع 
اللهفة للحصول على المخدر واستعادة آثاره النفسية والعضوية (صاهءاه“× 
5). 


التعاطى وحوادت الطريق: 

تنتشر في آدبيات المجال كتابات كثيرة حول موضوع التعاطي وحوادث 
الطريق. ولكن معظم هذه الكتابات يعاني من شوائب كثيرة تبداً بالانحياز 
غير اللائق في آمور يمكن للبحث العلمي الرصين أن يحسمهاء وتنتهي 
بالتورط في أخطاء منهجية تصيب قيمة هذه الكتابات في الصميم. ومن 
ثم فقد رآينا أن نقدم للقارىء حديشا في هذا القسم مشفوعا بمخترات من 
ناذج عدد من البحوت الميدانية التي تتسم بدرجة عالية من السلامة المنهجية. 

وتشير نتائج هذه البحوث جميعا إلى وجود اقتران جوهري بين شرب 
الكحوليات» أو تعاطي آنواع كثيرة من المواد النفسية (المخدرات الطبيعية 
والمواد الدوائية النفسية) من ناحية والتورط في حوادث الطريق (وخاصة 
التورط الرتبط يقيادة المركبات كالسيارات والدراجات الجخاريةاء ومن ثم 
يمكن القول بيقين إن تعاطي هذه المواد قبيل وقوع هذه الحوادث يعتبر 
مسؤولا بدرجة ما عن هذا الوقوع. 

وإلى القارىء بعض الحقائق مفصلة. 

من أهم البحوث المبكرة نسبيا فى هذا الصدد بحث سمبسون 
مM.SimpPs0.‏ 1 وزمیلیهە مایهیو DRNayhew‏ ووارن R.4.W 21١‏ من «مؤۇسسة 
بحوث حوادث الطريق» بكندا (أوتاوا) المنشور سنة 1982 بعنوان: «وبائيات 
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حوادث الطريق التي يتورط فيها الشباب: دور الكحوليات والمخدرات وعوامل 
آخرى». ويستهل الباحثون بحثهم بإشارة إلى مستوى أهمية حوادث الطريق. 
فيقررون ما تشير إليه الإحصائيات في كندا من أنها تأتي في المرتبة 
ELSE E aE‏ 
كذلك يوضحون أن أعلى نسبة من الموت الناجم عن هذه الحوادث تقع في 
فئة صغار الشباب من سن ١5‏ سنة إلى 24 سنة. كذلك يتبين في بياناتهم 
المنشورة أن أعلى نسبة من الإصابات غير القاتلة (المترتبة على حوادث 
الطريق أيضا) تقع لهذه المجموعة العمرية من الشباب» ويستدلون على 
هذه الحقيقة بإحصاءات سنة ۱978ء إذ تشير هذه الإحصاءات إلى أن 
معدل الإصابات غير القاتلة بلغت 2218 حالة كل مائّة آلف (شاب وشابة)ء 
في فة 19-15 سنةء و2148 حالة في كل مائة آلف من فة 24-20 سنةء وهي 
أعلى معدلات بالنسبة لجميع الأعمار» وعلى ساس من هذه الإإحصاءات 
وأخرى شبيهة بها يضع الباحثون خطوطا عريضة تحت آهمية المشكلة التي 
نحن بصددها. 

يتقدم الباحتون بعد ذلك لبيان مدى تدخل الكحول في هذه الصورة. 
وقد آجريت فحوص معملية على عينات من الدم كانت تؤّخذ من هؤلاء 
الضحايا بمجرد ورودهم إلى أقسام الاستقبال بالمستشفيات المعنية. وكان 
الهدف من هذه الفحوص الكشف عما إذا كانت عينات الدم تحتوي على 
الكحول» ويأية مقاديرء كذلك كانت العينات تفحص للكشف عما يمكن أن 
تحتويه من بقايا تعاطي مخدرات أو مواد نفسية بخلاف الكحوليات وتشير 
نتائج هذه الفحوص إلى وجود نسبة من الكحول في الدم أعلى من المسموح 
به قانونا في 37⁄ من شباب الفئة الصغيرة (سن 16 إلى 9| سنة)ء وفضي 47/ 
من شباب الفئة الآكبر منها مباشرة (سن 20 إلى 24 سنة) كذلك تبين في 
هذا البحث وجود الكحول في الدم في نحو 148 من وفيات الحوادث من 
جميع الأعمار الواقعة بين 25 سنة و39 سنة. 

ينتقل الباحثون بعد ذلك إلى عرض لنتائج فحص حالات إصابات سائقي 
المركبات التي لم تنته بهم إلى الوفاة. وتشير النتيجة إلى تماثل التوزيع 
العمري للمصابين في هذا النوع من الإصابات مع التوزيع الحادث في 
الإصابات القاتلة. بمعنى أن أعلى النسب للإصابات تقع للشباب الذين 
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تتراوح أعمارهم بين 16 و25 سنة. 

كذلك تشير النتيجة إلى أنه أمكن الكشف عن وجود الكحول في 28/ 
من الحالات المصابة وتضم هذه التسبة كل من ثبت الفحص وجود الكحول 
في دمه بغض النظر عن ارتفاع أو انخفاض التركيز عن المسموح به قانونا. 
وقدكانت النسبة المناظرة لذلك في حالات الإصابة القاتلة 146 من المصابين. 
فإذا اقتصرنا على نسبة المفحوصين الذين تبين وجود الكحول شي دمهم 
بتركيز أغلى من الموج به قائونا اتخفضة التسبة كثيرا عن اك 28 
المذكورة سابقا. ومعنى ذلك أن هناك اقترانا واضحا بين انخفاض نسبة 
الكحول في الدم واحتمالات انخفاض خطر الإصابةء بحيث تصبح غير 
قاظلة :شم إن مزيدا من تحليل الادة البحثة كشا عن وجود ازتباط واد 
ايضا بين نسبة تركيز الكحول في الدم وشدة الإصابة (بين المصابين إصابات 
غير قاتلة). 

هه ابا سرن ي كلك إلى الغا اضرو على إتهام سا الخدرات 
في وقوع الحوادث لقائدي المركبات» ويعتمدون في ذلك على بحث آخر 
قاموا به في إطار الاهتمام العلمي السابق نفسه. وتضم عينة هذا البحث 
4 حالة إصابة آدت إلى الوفاة. (401 من قائدي السيارات» و83 مشاة)ء 
وقد فحصت هذه الحالات جميعا بخصوص وجود الكحول في الدم» وكذلك 
وجود أي مخدر أو مادة نفسية آخرى ضمن قائمة تضم 90 مادة من هذا 
القبيل. وجاءت نتائج هذا البحث على الوجه التالي: 

في 41⁄ من الحالات تبين وجود الكحول فقط. وفي 14 تبين وجود 
الكحول مع مواد نفسية آخرى. وفي 12 من الحالات تبين وجود المخدرات 
أو المواد النفسية الأخرى دون الكحول. وفي الوقت نفسه تبين أن نحو 33/ 
فقط من المصابين هم الذين كانوا يقودون مركباتهم دون أي تعاط للكحوليات 
أو لأي مادة إدمانية. وفيما يتعلق بالمخدرات والمواد النفسية الآخرى فقد 
جاءت على النحو الآتي: £2 من الضحايا وجدت في دمهم آثار المواد 
القنبية (الحشيش)ء و3 فاليوم» و2/ كوديين (من مشتقات الأفيون). وفي 
مزيد من التحليلات التقصيلية تبن أن الحشيش كان هو الموجود وحده 
تقريبا في دم الضحايا صغار السن (من سن ٠5‏ سنة إلى سن 29 سنة)» 
وبعد ذلك انخفضت نسبة وجوده بشكل ملحوظ لترتفع نسبة وجود آثار 
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الحبوب الدوائية (المطمتنات الصغرى» ومضادات الاكتاب) (انظر الشكل 
(Simpson et al 1982) (5-|‏ . 


دون کحول ولا 


مخدرات ولا مواد 


کحول+خدرات+موا 


د دوائية %14 


دوائية %33 


مخدرات ومواد 


دوائية فقط 
12% 


الشكل 1 - 5 


نتائج تحليل عينات الدم قي عينة قوامها 484 حالة من حالات الإصابة القاتلة قي حوادث 


الطرق (401 قائدي مر كبات + 83 مشاة)(عن سمبسون وآحرين 1982). 


ويعتبر بحث سمبسون وزملائه فاتحة لمرحلة جديدة (اعتبارا من نحو 
أوائل الثمانينيات) من البحوث التي تغلب عليها السلامة المنهجية في تناولها 
لمدى تدخل المواد النفسية في وقوع حوادث الطريق وفي تحديد مستوى 
خطورة الإصابات المترتبة عليها. وفيما يلي نورد طائفة من النتائج التي 
بدآت تكشف عنها بحوث حديثة النشر نسبيا. وقد جاء نشر مجموعة 
البحوث (التي نقصد إليها في هذا الموضع) كجزء من أعمال الندوة الدولية 
الثانية التي انعقدت في باريس في يومي 8 و9 أبريل سنة 1992ء وكان 
المسؤول عن هذه الندوة الأكاديمية القومية الطبيةء بالاشتراك مع بلدية 
باریس . 
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والبحث الأول الذي نرجع إليه في أعمال هذه الندوة هو الورقة التي 
قدمها جابرييل نحاس (أستاذ علم التخدير بجامعة كولومبيا-بنيويورك)» 
وتشتمل الورقة على عرض مستفيض لعدد من البحوث والتقارير. وفي 
أحد هذه التقاریر يرد ما يأتی: 

في ینایر ۱987 اصطدم a N EE e‏ 
إلى نيويورك ونجم عن الاصطدام وفاة ٠6‏ شخصا وإصابة 48. واتضح من 
التحقيق أن سائق القطار تجاهل ثلاث إشارات حمراء قبل الاصطدام» 
وبالتحليل تبين احتواء سوائل جسمه على بقايا مواد قنبية. وبعد سنة من 
وقوع هذا الحادٿث وجدت آتار مواد قتنبية في سوائل جسم عامل خطوط 
قطارات (يسمى في مصر محولجي) هرب من موقعه في أحد أبراج التحكم 
على إثر خروج قطار عن القضبان في تشستر (بولاية بنسلفانيا)ء وقد 
ترتب على هذا الخروج إصابة 25 شخصاء وفي فبراير ۱990 نشر المجلس 
المشرف على سلامة المواصلات في الولايات المتحدةء واسمه الرسمي .1.8 
Nationa rransporation Safety Boord‏ ما يعتبر وثيقة على درجة عالية من 
الشمول تربط بين الحوادت القاتلة لسائقي اللوريات وتعاطي القنب. وتغطي 
الوثيقة 182 حادتاء تورط فيها 86 لوريا اهت شل مان و عفر ة اشخاص: 
وقد تبين من فحص السوائل البيولوجية أن ثلث الضحايا كانوا تحت تأثير 
الكحول أو المواد النفسية المحدتة للاإدمانء وكان ترتيب هذه المواد من حيث 
انتشار وجودها في جثث الضحايا على النحو الآتي: 12,8 من الجشث 
وجد فيها القنب» و12,5/ وجد فيها الكحول» و8,5/ من الجثث وجد فيها 
الكوكايىن. Nah as,(‏ 1993) . 

وفي إطار الندوة نفسها قدم أوسيدات اه لو۸ .۷ ونيزيوليك راينهارت 
Reinherdte‏ - ekاS.Niio‏ ورقة بعنوان «تقصي وجود القنب ومواد نفسية آخرى 
في مائة وعشرين من ضحايا حوادث الطرق». وفيما يلي بعض النتائج: في 
6 من الضحايا تبين وجود الكحول» وفي 14 القنب» وقي 7/ الأفيونء 
وفي 10 البنزوديازبينات والباربيتورات. وفي السبيل إلى مزيد من التقصيل 
يتبين لنا أن من بين السبع عشرة حالة التي وجد فيها القنب نجد سبع 
حالات يظهر فيها الكحول مع القنب» وحالة واحدة يظهر فيها القنب مع 
الباربيتورات مع الأفيونيات. ويورد الباحثان تأييدا لنتائجهما عددا من 
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النتائج المماثلة التي أسفرت عنها بحوث علماء سابقين» من هؤلاء ستيرلنج 
سميث «ان«5 .5 الذي ذكر في سياق مشابه آنه عثر على القنب في £16 من 
الحالات» وولیمز ۸.۴۰۷1۸۳۶ الذي عثر على القنبلة في 37⁄ من الحالاتء 
هذا في الولايات المتحدة الأمريكية. كذلك آورد و C.A. Soderstrom‏ 
من السويد نسية 34,7/ء ومن السويد آيضا ورد ھول لجرين ۸ءng1 FP. Hol‏ 
نسبة 12ء ومن أستراليا أورد هنتلاس ءءه!)ل« #٥‏ .[ نسبة 20 وفي محاولة 
للربط (الكاشف عن المعنى) بين هذه النتائج وبحوث أجراها آخرون من 
قبل ذات طبيعة أكاديمية لكنها تعتبر خير تمهيد لنتائج بحوث حوادث 
الطریق یذکرنا آوسیدات وراینهارت بدراسات آدمز سه۸ .[.۸ وتششر 
اطهط .6.8 التي كشفت عن أن تعاطي القنب يخل بالتآزر الحركي» وبزمن 
رد الفعلء وبالإدراك الحسي وبالتخلص من آثار الوهج. ومادام الأمر كذلك 
فلابد من آن نتوقع لبحوث وبائيات حوادث الطريق أن تعطي نتائج بالصورة 
التي gÎرڌlkli‏ . )1993 (Aussédat & Niziolek - Reinherdt‏ . 

كذلك قدم سودر ستروم وآخرون في ذات الندوة ورقة عن نتائج دراسة 
واسعة الرقعة قاموا بإاجراتها على ۱023 ألف وثلاثة وعشرين حالة إصابة 
في الطريق وذلك بفحص السوائل البيولوجية لتقصي وجود آثار كحوليات 
أو أية مواد نفسية. وكان هؤلاء الضحايا جميعا قد نقلوا من مسرح الحوادث 
(عقب وقوعها مباشرة) إلى مركز علاج الصدمات التابع لمعهد ماريلاند 
للإاسعافات الطبية (بلتيمور بالولايات المتحدة الأمريكية) حيث تم أخذ 
عينات الدم والبول لإجراء التحليلات اللازمة. وفي هذه التحليلات تبين أن 
5 من المصابين كانوا وقت الإصابة واقعبن تحت تأثير الكحول والقنب 
معاء و18,3/ تحت تأثير القنب فقط. وا, 16 تحت تأثير الكحول وحده 
والباقي وهم 49,۱ لم یکونوا تحت تأثير آي من |kادتıن‏ . Soderstrom et a1)‏ 
3). 

والخلاصة أن مجموعة البحوث المحدودة التي أوردناها تقدم البرهان 
العملي على وجود اقتران ملحوظ بين احتمالات وقوع حوادث الطريق 
(وخاصة بالنسبة لقائدي السيارات واللوريات والدراجات البخارية) وكون 
الضحية كان واقعا وقت حدوث تحت تأثير بعض المواد النفسية» وفي 
مقدمتها الكحول والقنب. كما أن بعض الدراسات كشفت عن وجود ارتباط 


المشكلات الاجتماعيه الناجمه عن التعاطى واإادمان 


إيجابي بين شدة الإصابة ودرجة تركيز المادة النفسية (أو المواد النفسية 
المتعاطاة) في السوائل البيولوجية في أجسام الضحاياء ويلفت النظر في 
نتائج جميع البحوث التي آوردناها حقيقتان أن نسبة الواقعين تحت تأثير 
القنب من بين الضحايا تآتي دائما تالية لنسبة المتأثرين بالكحول. والحقيقة 
الأخرى وجود نسبة لا يستهان بها من الضحايا كانت تحت تأثير تعاطي 
الكحول والقنب معا. 

نسوق هذه البحوث (وطرازها آخذ في الازدياد في السنوات الأخيرة) 
لكي يطلع عليها بعض السادة من مثقفينا ومن كبار أطبائنا ممن يطيب لهم 
أن ينشروا بين جماهير مواطنينا من حين لآخر أنه لا ضرر من تعاطي 
القنب» راجين لهم (باسم الشعور بالمسؤولية الاجتماعية) آن يعيدوا النظر 
في اطلاعاتهم العلميةء وأن يتجهوا بها إلى البحوث الميدانية الأحدث. 
والآأشد انضباطا من الناحية المنهجيةء وألا يقتصروا فيما ينقلون على 
كتابات تنتشر في بعض الصحف الأجنبية السيارة التي لا علاقة لها بالعلم 
ولا باهله. 


المغارم الا تتصاد ية للتعاطى وال دمان: 

يفتقر الميدان إلى البحوث الدقيقة والشاملة في هذا الموضوع» وذلك 
لتشعب مكوناته من ناحيةء ولميوعة الحدود بين هذه المكونات ومكونات 
موضوعات آخرىء» هذا بالإضافة إلى أن كثيرا من هذه المكونات تثير كثيرا 
من الجدل بين أهل الاختصاص. وأخيرا وليس آخر فهناك الحقيقة التي 
ليس من اليسير التغلب عليها وهي أن نسبة كبيرة من المكونات المقصودة 
تجري في الخفاء. ومع ذلك فلا يجوز لهذه الصعوبات أن تمنعنا من أن 
نضع أمام القارىء إطارا عاما يشتمل على أهم أبواب هذه المغارم الاقتصادية 
متوخين في ذلك غايتين: الأولى آن يتوافر للقارىء تصور منظم لهذا الموضوع 
المعقد ولكيفية التفكير فيه والإلمام بأطرافه. والثانية ما نرجوه من أن يوحي 
هذا الإطار نفسه للقارىء بمدى التكلفة الباهظة التي تقع على موارد 
المجتمع وإلى آي مدى تعوق نموه وتقلل من فاعلية التوجهات الكبرى التي 
ينبغي آن تستحوذ على مسيرته. 

ويقدم الشكل 5-2 إطارا عاما للأآبواب الرئيسية التي تنتظم تحتها هذه 


المخدرات والمجتمع 


الغارم. وجرد النظز فى هذا القگل بستظيح القاریء أن بخاص آن 
الإطار يقوم على عدد من المحاور الكبرى. 

أولا: هناك الإنفاق المادي في مقابل الخسائر البشرية. 

اتا هنات الفاق اتطاهر فى قال الأشاق المتر: 

اكا هناك الأقاق فى اكرات الخاصة اعرش ومکاف فی اقل 
قاف کح ازاب كفن اااي 

وسنتناول في السطور القليلة التالية كلا من هذه المحاور بقدر محدود 
من الشرح والتعليق. 

وسنبداً بالحديث عن الإنفاق الظاهر لأنه أوضح أبواب هذه المغارم 
وأقلها إثارة للجدل» ويأتي في مقدمة أبواب الإنفاق الظاهر ما تنفقه الدولة 
رسميا لمكافحة كل ما من شأنه أن يعمل على توافر المواد الإدمانية في 
السوق غير المشروعة (وهو مايسمى اصطلاحا بمكافحة العرض)ء يدخل 
تحت هذا البند جزء كبير من ميزانية وزارة الداخليةء وهو ما يشمل ميزانية 
الاذ اة اة كاف اخراك والح من تراه داو لاحت العامة 
انى بطي انشغال هذه الإدارة بموضوع المخدراات والجن الماكل من 
ميزانية حرس الجمارك في الموانىء الجوية والبحرية والبريةء وكذلك الجزء 
المماثل من ميزانية مصلحة السجون. والجزء المماثل آيضا من الميزانية التي 
نشارك بها في نشاط البوليس الجنائي الدولي (الإنتربول). ولا يقتصر 
الأمر في مكافحة العرض على وزارة الداخليةء بل هناك أيضا وزارة الدفاع 
التي يضطلع فيها سلاح الحدود وخفر السواحل بمكافحة التهريب من 
الخارج إلى الداخل والعكس. ثم هناك وزارة العدل بالقدر من ميزانيتها 
الذي يغطي انشغال آليات السلطة القضائية بقضايا المخدرات» كما يغطي 
تقال مخف الحا الكرهى كات خد تايا هذا الاق كله 
من جاتب انرز ارات القازت لكيه عات كاف العركن غل اخطاذف 
أثواغها: 

ثم يأتي بعد ذلك بند ريسي آخر في الإنفاق الظاهر (من جانب الدولة 
أيضا) على ما يسمى في مجموعة إجراءات أو خدمات خفض الطلب» وهي 
ملافا وا او ا ا ا ا 
التي تقدم لعلاة التعاطي والإدمانء بدءا من الخدمات الإسعافية العاجلة 
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المخدرات والمجتمع 


التي يحتاج إليها المتعاطون أحياناء إلى الخدمات الأكثر دواما من قبيل 
ما يقدم داخل المصحات المنشآة خصيصا لعلاج حالات الإدمان (بما في 
ذلك نفقات إنشاء هذه المصحات نفسها)ء إلى إجراءات إعادة التآهيل 
والاستيعاب الاجتماعي» إلى إجراءات وبرامج التوعية بجميع مستوياتهاء 
وهذه جميعا أبواب للانفاق تنهض بها وزارات الصحة والشؤون الاجتماعية 
أساساء كما قد تشارك في النفقة وزارات أخرى مثل وزارتي الإعلام والتعليم. 
هذا كله عن محور الإنفاق الظاهر بشعبتيه اللتين تغطيان أغراض مكافحة 
العرض وخفض الطلب. 

تات إل مور الفاق افم وو فل كحك هدا البته توعان ركسيان 
من الإنفاقء أحدهما هو مجموع ما ينفقه المستثمرون في المواد الإدمانية. 
سواء على عمليات التهريب بكل ما تقتضيه» أو عمليات الزراعة والتجارة 
والتصنيع» وما يقتضيه ذلك من إشغال لمساحات شاسعة من الأراضي 
بزراعات غير مشروعة: وإشغال لقتوات تجارية بعمليات الحجارة غير 
المشروعةء وتوظيف لأعداد من العاملين للقيام بجميع المهام غير المشروعة 
في هذا المجالء ولا كانت هذه النشاطات جميعا نشاطات غير مشروعة 
فمن التطقى أن تنكو إلها على انها ماكر الات اد الكرمى اتروع 
لأنها تظل خارج قنواتهء إذ إنها حتى عندما تحاول الدخول في هذه القنوات 
ينظر إلى محاولات الدخول هذه على آنها محاولات غير مشروعة وتغلق 
في وجوهها المنافذ ونجد أنفسنا إزاء مايسمى الآن جرائم غسيل الأموال 
(أي محاولة إضفاء الشرعية على دخول غير شرعية أصلا مما قد يزيد 
على المدى البعيد من استشراء جريمة التعامل في المخدرات وكل متعلقاتها) . 
هذا كله بشأن ما ينفقه المستثمرون من أموال في سبيل توفير المواد الإدمانية. 

أما النوع الثاني من الإنفاق المستتر فربما كان الأفضل أن يسمى استنزاف 
الثروة لآنه يتحقق على سبيل الاستنزاق لا على سبيل الإنفاقء يدخل تحت 
هذا ابنذ گلا ضر زه عل ىآ هود او قافن فى سوام الضاطن 
والمدمنين في العملية الإنتاجية في مجموعها. وأول مظاهر هذا التدهور 
جميع مظاهر عدم الانتظام في العمل التي تصدر عن المتعاطين والمدمنين 
بدءا من اختلال ارتباطهم بجميع مواقيت العمل» وحتى كثرة الغياب بسبب 
أعثلال الصحة فعلا أو نسب التمارض: وتاك دراسات كقرة تشاول هذا 
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الجانب من سلوكيات المتعاطين والمدمنينء ثم هناك جانب آخر هو تناقص 
إنتاجية المتعاطي» والمقصود بالإنتاجية هنا مقدار ما ينتجه الشخص في 
وحدة زمنية معينة (الساعة. أو اليوم» أو الأسبوع). ثم هناك مظهر ثالث 
للتدهور هو تزايد قابلية المتعاطي أو المدمن للوقوع في حوادث» وبغض 
النظر عما يصيبه هو من آأضرار نتيجة لهذه الحوادث (وهو ما تناولناه في 
الفقرة السابقة من هذا الفصل). 

فما يعنينا هنا هو مايصيب العملية الإنتاجية نفسها من خسائر ناجمة 
عن هذه الحوادث (كحدوث تلف في آدوات وآلات الإنتاج» أو وقوع أخطاء 
في المواصفات العيارية للناتج نفسه... إلخ). وإذا كانت مثل هذه الأضرار 
لا تبدو جسيمة فى بعض الحالات (كحالات الطلاب وصغار الموظفين وذلك 
الطبيعة الخاصة الت تتف بها العلهة الإتاجية في حاتي فإنها تيدر 
غاية في الجسامة في حالات آخرىء» مثال ذلك حالات التعاطي والإدمان 
بين عمال الصناعة,ء وبوجه خاص العمال المهرة في ميدان الصناعات الثقيلة 
(انظر سویف وآخرون ۱99). 

وننتقل الآن إلى الحديث عن الخسائر البشرية التي يتكبدها المجتمع 
كجزء من المعاناة من مشكلة المخدرات. والمقصود بمفهوم الخسائر البشرية 
هنا الإشارة إلى مجموع الأفراد الذين يخرجون كليا أو جزئيا من حساب 
القوة العاملة في المجتمع كنتيجة مباشرة أو غير مباشرة لمشكلة المخدرات» 
وآول مجموعة بشرية تحسب على هذه الخسائر هي بطبيمة الحال المتعاطون 
والمدمنون أنفسهم» وهؤلاء يحسبون تحت بند الخسائر بقدر ارتباطهم 
بعالم المخدرات وما يعنيه هذا من استحواذ على جزء متنام من اهتمامتهم 
ومن أوقاتهم» وما يعنيه كذلك من تدهور تدريجي في طاقة العمل لديهم 
وفي ارتباطاتهم (أو التزاماتهم) الاجتماعية. على أن هذه المجموعة البشرية 
نفسها التي نحسبها خسائر بقدر انسحابها من العالم الاجتماعي السوي 
من حيث الاهتمامات والعمل والالتزام نعود فنحسبها مرة ثانية كخسائر 
أيضا من حيث كونها تصبح بؤرة غير صحية داخل مجموع الأوساط 
الاجتماعية التي تكتنفها (كالآأسرةء والأصدقائ وزملاء العمل... إلخ)» 
والمقصود هنا بمفهوم البؤرة غير الصحية آنهم يصحبون مصدرا لإإشعاع 
أقدار وأنواع من الإفساد (حتى ولو لم يقصدوا إلى ذلك قصدا). فقد تبين 


157 


المخدرات والمجتمع 


لنا في جميع بحوثنا الميدانية وجود اقتران جوهري بين احتمالات إقدام 
الشخص على التعاطي (بالنسبة لجميع المواد الإدمانية) ووجود أقرباء أو 
أصدقاء أو زملاء لهذا الشخص مدمنين أو متعاطين. أما كيف يتم التأآثيرء 
تآثير المتعاطي في غير المتعاطي فيحيله إلى متعاط» أو عن آي طريق يتم 
هذا التأثير فهذا تفصيل لا ندخل فيه في هذا المقام. ولكن يهمنا بوجه 
خاص أن نذكر هنا نقطة مهمة لا يجوز إغفالها وهي أن التأثير قد ينتقل 
بطريق بيولوجي» وهو مايحدث في حالة إدمان الأمهات الحوامل لبعض 
المواد النفسيةء حيث تنتقل بعض الا6ثار العصبية النفسية إلى الجنين 
(1979 «۵ع۴««e)‏ بحيث يولد حاملا لبعض آثار الإدمان. 

ويآتي في حساب الخسائر البشرية أيضا جميع الأفراد العاملين في 
حقل التهريب والإنتاج والاتجار غير المشروع في المخدرات» إذ إن هؤلاء 
جميعا كان من الممكن أن يحسبوا ضمن طاقة العمل السوي في المجتمع» 
ولكن بانحرافهم إلى الاشتغال في مجال توفير المخدرات وعرضها يخصمون 
من طاقة العمل المشروع في المجتمع. 

وأخيرا يآتي كذلك في حساب الخسائر البشرية مجموع الضحايا الأبرياء 
الذين أوقعتهم مصادفات الحياة في مجال عمل آو نفوذ المتعاطين والمدمنين. 
وفضي مقدمة هؤلاء ضحايا حوادث الطريق» وركاب المركبات التي يتصادف 
أن يكون قائدوها من المتعاطبن» أو ركاب طائرات أو قطارات أو... إلخ يكون 
من بين المشرفين على حركتها بعض المتعاطين. أو مشاة في الطريق تدهمهم 
مركبات يقودها متعاطون. ثم هناك ضحايا الارتباطات الاجتماعية التى لا 
مفر منهاء ارتباطات الزواج وارتباطات البنوة والأخوة هذه الاركتاطات 
التي شرعتها الإنسانية أصلا لرضفاء الحد الأمثل من النظام والاستقرار 
والطمآنينة على حياة الجماعة البشرية فإذا بها تصبح لهؤلاء الضحايا 
مصدر قلق في حاضرهم وتهديد لمستقبلهم واضطراب في توجيه أمور 
معاشهم لا ول له ولا آخر. 


تلخیص و تعیب : 
تناولنا في هذا الفصل ثلاث نتائج اجتماعية رئيسية تترتب جميعها 
على ظاهرة التعاطي والإدمانء وهي: الجريمةء وحوادث الطريقء والمغارم 


المشكلات الاجتماعيه الناجمه عن التعاطى واإادمان 


الاقتصادية. وفي بداية الحديث عن الجريمة وعلاقتها بالتعاطي والإدمان 
أوشحتا هددا من الصعربات انتهجية الئى ترش طريق البحت فى هذا 
الموضوع والتي أسهمت بذلك في قلة البحوث الميدانية التي تتناوله بطريقة 
مقنغة يحتمد لها :ثم ذكرنا نتاق بعض البحوت الجديرة بائثقة والتى 
بدآت تظهر في السنوات الآخيرة في محاولات متوالية ومتكاملة لإلقاء 
الضوء على حقيقة العلاقة بين التعاطي والجريمةء وأوضحنا كيف آنها في 
یا کن وجرد عا إا قو بن اتطرفين: اماي ار 
الان والجرة ك شر اني آلا دال ماك اة رة اة 
نظن حداف مر اوتا اة حرا ا اها 
الحديث عن التعاطي وحوادث الطريق» وأوردنا في هذا الصدد ذكر عدد 
من البحوث الميدانية. تماما كما فعانا بالنسبة لموضوع الجريمة. وهي تؤكد 
في مجموعها وجود اقتران لا شك فيه بين التعاطي والحوادث: والاقتران 
RR AD NN EEN Ea‏ 
(الحشيش). وأخيرا انتقلنا إلى الحديث عن الخسائر الاقتصادية التي تقع 
على اقتصاد المجتمع نتيجة للتعاطي والإدمانء وكان حديثنا في هذا الصدد 
فام اا لاور اترسية الى لظم هدر الخساتر مجو و الخساتر اللادية 
ماكر ار و اة تفار ك مال الق ام 
اهانض قات كاك لبر فى ان اغاق فى وات ف 
الا 

ولنا تعقيب بعد هذا التلخيص» هل آن الأوان لكي يفكر المسؤولون في 
مضو كن ان الو كا کن نا س ر وة راه اون 
e‏ ى ااي 
فى الشرائل لوجي تر خد هرا من قى اترات خان تورم فی 
الحوادث لمعرفة ما إذا كانوا واقعين تحت تأثير أي مخدر لحظة وقوع 
الحوادتث؟ النموذج موجود في كندا منذ منتصف السبعینیات (1ھ Simpson e٤‏ 
84 ويسكن التتمة عة إذا كت الغزائم» والعلومات التوافرة لديا 
رع أن ارو لن كرون امه اة سره ذا روع کے ره 
التدر يضاف إلى ذلك أن تاتون ارون الصرى تاتون رك 66 اة 
3 فيه من المواد مايوحي بأن المشزع لم يكن في تصوره التشريعي بعيدا 
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عن التفكير في مثل هذا المشروع. فإذا تذكرنا في هذا الصدد حقيقة أن 
وزارات الداخلية العربية حريصة على أن تنسق فيما بينها (في إطار جامعة 
الدول العربية) فالأمل في التفكير الجاد في احتضان هذا المشروع ليس 
بالآمر بعيد الاحتمال. 

ثم تعقيب آخرء هل آن الأوان لأن يخطط منذ الآن لكي يصبح فحص 
السوائل البيولوجية جزءا لا يتجزء من إجراءات الضبط حال وقوع جرائم 
العنف؟ هكذا تكون الملاقة بين العلم والعمل. 
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العوامش 


(1) سوف نكتفي في السطور التالية بذكر النتائج الخاصة بالطلاب الذكور. 
(2) فقد أجرينا البحث المبكر الخاص بتلاميذ المدارس الثانوية على عينة قوامها 14656 طالبا. 
وأجرينا البحث الثاني على تلاميذ الثانوي كذلك على عينة تضم ۱2969 تلميذا. 

(3) Coeistence 
الإشارة هنا إلى عدد من الكتاب المصريين ظهرت كتاباتهم في عدد من الصحف المصريةء وقد‎ )4( 
ظهر أحدتها في جريدة «الأهرام» قبل تماثل هذا الكتاب للنشر ببضعة شهور.‎ 
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وکے و 

تتوزع جهود المجتمع» ونعني هنا معظم مجتمعات 
العالم في الوقت الحاضر, بين نوعين من الجهودء 
يطلق على النوع الأول اسم «جهود مكافحة العرض» 
زهي الجهود التى ترمى إلى سكافحة التهريب 
والتصنيع والزراعة والاتجار والتوزيع والحيازة غير 
ا رة ی او غق یطاق عا 
النوع الثاني عنوان «جهود خفض الطلب» وهذه 
تشير إلى جميع السياسات والإجراءات التي 
تستهدف خفض أو إنقاص رغبات المستهلكين 
وجهودهم (أي المتعاطين* في سبيل الحصول على 
اواد المخد رة الى آدنی درخ ممكة:ودلاخظ 
القارئء أن هتا التصتيف يشوم اساسا على افتراسن 
أن الخدرات سلعة كساتر النلع يخضم الكسامل 
فيها (في السوق غير المشروعة) للعوامل التي تحكم 
العلاقة بين العرض والطلب» ومن ثم يستنتجون 
أنه إذا قل الطلب عليها فسوف يصيبها الكسادء 
ولذلك يدعون إلى عدم الاقتصار في مقاومتها على 
المكافحة في جبهة العرض فحسب»بل لابد من جهود 
تبذل أيضا في جبهة الطلب. 

وهذا هو التوجه الذي تتبناه الآن منظمات الأمم 
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المتحدة المعنية بمشكلة المخدرات. ففي الجلسة التانية والثلاثين للجنة 
المخدرات التابعة للأمم المتحدة. والمنعقدة في فيينا في الفترة من ١١-2‏ 
فبراير ۱987ء «ارتأى معظم الأعضاء والمراقبين ضرورة أن يتوافر في آي 
برنامج يهدف إلى التحكم في المواد النفسيةء أن يتوافر فيه التوازن بين 
إجراءات لخفض العرض.» وإجراء لخفض الطلب غير المشروع بالنسبة 
لهذه المواد النفسية» (1987 إماعة.۸). وهدفا في هذا الفصل أن نعرض 
للقارىء صورة موجزة للجهود المختلفة التي تبذل في الجبهتينء جبهة مكافحة 
العرض» وجبهة خفض الطلب. وجدير بالذكر أننا سوف نقتصر في حديشا 
على ما يمكن اعتباره المقامات المشتركة وراد هذه الجهود في معظم دول 
العالم» سواء كانت هذه المقامات المشتركة متحققة فعلاء أو كانت فى سبيلها 
إلى التحقق (لأن الدعوة إلى ذلك تأتى صريحة فى الإعلانات الا عن 
المنظمات الدولية. وبصورة خاصة 4 الأمم المتحدة وما يتفرع عنها من 
منظمات) . 


مكافحة العر ض : 

يقوم النموذج الأساسي لجهود مكافحة العرض» في معظم دول العالم 
على ثلاث دعائم» هى: المكافحة الأمنيةء والقانونء والمشاركة فى الاتفاقات 
الدولية والإقليمية (والشائية آحيانا). وفيما يلي نعرض لكل من هذه الدعائم 
الثلاث بإيجاز. 

ا- المكافحة الآمنية: 

يقوم التخطيط الأساسي لهذه المكافحة على مطاردة المخدر وتعقبه في 
داخل الوطن» وعلى حدوده. وفي التجربة المصرية تعتبر الإدارة العامة 
لمكافحة المخدرات هي الجهاز الرئيسي في الدولة لتنظيم هذه الجهود. 
وهي تقوم بعملها بالتنسيق مع عدد من أجهزة الدولة. منها قوات حرس 
الحدود (وزارة الدفاع). ومصلحة الجمارك (وزارة المالية)ء والإدارة المركزية 
للشؤون الصيدلية (وزارة الصحة)ء والإدارة العامة للدفاع الاجتماعي (وزارة 
الشؤون الاجتماعية) بالإضافة إلى عدد من أجهزة الشرطة. ويدخل في 
نطاق مسؤولياتها كذلك التنسيق مع الأجهزة المعنية بمكافحة المخدرات 
بهيئّة الأمم المتحدة. بالإضافة إلى منظمة الشرطة الجنائية الدولية 
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(الإنتربول). 

وتشتمل الجهود الأمنية التي تقوم بها إدارة المكافحة بالتعاون مع الأجهزة 
المذكورة على ما يأتي: ضبط المخدرات على المستوى المحلي» والضبط 
بالتعاون مع إدارات المكافحة بعدد من الدول» وملاحقة الهاربين من الأحكام 
القضائية في قضايا التهريب على المستويين المحلي والدولي» وحصر ثروات 
عدد من كبار التجار والمهربين وتقديم نتائج الحصر للجهات القضائية 
المختصةء والمشاركة في دراسة وإعداد مجموعة من الاتفاقيات الدولية 
والمشاركة في المؤتمرات الدولية الخاصة بالمكافحة,ء وتبادل المعلومات مع 
الأجهزة الدولية المعنية بالنشاط المجرّم حول المخدرات. (لجنة المستشارين 
العلميين ۱992 ص 95). 

هذه نظرة إجمالية نلقيها على جهود المكافحة الأمنية للمخدرات» وعلى 
الأجهزة التي تتعاون فيما بينها لإنجازها. ولا يكاد يختلف هذا النمط كثيرا 
من دولة إلى دولة. خاصة فيما يتعلق بالدول التي تنتظمها منظمات عالمية 
واتفاقات دولية. وجدير بالذكر في هذا المقام أن الإدارة العامة للمكافحة 
في مصر حرصت منذ نشأتها في سنة ۱929 على أن تنشر تقريرا سنويا 
تسجل فيه جميع نشاطاتها على اختلاف أنواعهاء المحلية والدولية. مع 
تحليلات لأحكام القضاء في قضايا المخدرات» هذا بالإضافة إلى قوائم 
بإحصاءات مفصلة عن المضبوط من المخدرات (الأنواع والمقادير) كل عام. 
وتكؤن هذه التقارير في مجموعها مكتبة متخصصة ممتازة في مجال 
المكافحة الأمنية للعرض. 

2- القانون (التشريع) 

يتضح لمن ينظر عن قرب في تاريخ مجابهة الدولة (معظم دول العالم) 
لمشكلة المخدرات أن المشرع لا يدخر جهدا في استخدام القانون كأداة بالغة 
الأهمية في إدارة دفة هذه المجابهة. ويستطيع القارىء الذي طلب الاستزادة 
في هذا الصدد أن يجد الدراسات الجادة التي تعرض لقوانين مكافحة 
المخدرات في عدد من البلدان العربية والأوروبية (انظر في هذا الصدد 
راغب 1992). وقد بدأت التجربة المصرية في استخدام القانون في هذا 
المجال في وقت مبكر نسبياء وذلك عندما صدر أمر عال سنة ۱879 بتحريم 
استيراد وزراعة القنب. ثم توالت التشريعات بعد ذلك حتى جاء أحدثها 
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بصدور القانون رقم ٠22‏ لسنة 1989. 

آما التجربة الإنجليزية فيؤرخ لها بآنها بدت في سنة ۱869 بصدور آول 
قانون لتنظيم التعامل في الأدوية الطبيةء فكان هذا هو أول قانون يضع 
قيودا على التعامل في الأفيون ومشتقاته باعتباره أحد الأدوية التي كان 
الأطباء يستعملونها فى ذلك الوقت. ثم توالى صدور التعديلات والإضافات 
بعد ذلك فى السنوات 1908 و۱909 و۱9۱2 و۱9۱6 و... إلى أن صدر قانون 
س6ا لفن العا 

وجدير بالذكر أن هذه التعديلات والإضافات المتواليةء سواء في النموذج 
الإنجليزيء أو في النموذج المصري (آو في غيرهما) إنما تفرضها طبيعة 
مشكلة المخدرات في آي مجتمع» فهي لا تكف عن التغيرء سواء فيما يتعلق 
بأنواع المواد المخدرة التي تظهر في السوق غير المشروعة, أو فيما يتعلق 
بأساليب التهريب والاتجار والترويج, أو فيما يتعلق بالأخضار التي يتعمرض 
لها المواطنون والشرائح الاجتماعية المستهدفة. ومن ثم لا يجد المشرع بدا 
من معاودة التعديل والإضافة للتشريعات القائمةء في محاولة دائبة لجعلها 
مكافئة لا يطراً على سوق الغرض غير امشروع من تظورات. 

3- الاتفاقات الدولية والإقليمية: 

تعتبر الاتفاقات الدولية والإقليمية والشائية بما تفننه من إجراءات وما 
تنشئه من أجهزة هي الآلية الثالثة التي تستخدمها الدولة الحديثة في 
تصديها لمكافحة عرض المخدرات. وقد بدأت فاعلية هذه الاتفاقات تظهر 
بصورة واضحة بعد انتهاء الحرب العالمية الأولى وإنشاد عصبة الأمم (عيد. 
81ء ص 65 وما بعدها). والدلالة الحقيقية للاتفاقات الدولية هي أنها 
ترسم في مجموعها شبكة من العلاقات القانونية تحدد مسارات المساعدة 
المتبادلة بين الدول المصدقة عليها لزيادة تمكبن هذه الدول من التغلب على 
مشكلة المخدرات سواء بزيادة كفاءة المكافحة داخل أراضيها (يتبادل الخبرة 
والمعلومات)ء أو بالتعاون مع الغير على التصدي لها في أبعادها الدولية 
(وذلك بالتعاون مثلا في مراقبة الهاربين من المتهمين وتبادل تسليمهم» 
وتبادل المعلومات عن التشكيلات العصابية ذات النشاط الدولي). ومن هم 
الاتفاقات الدولية وأحدثها في هذا الشأن «الاتفاقية الد ة اكرات 
الصادرة سنة ۱961ء و«اتفاقية المواد النفسية الدوائية» الصادرة سنة ۱971ء 
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و«الاتفاقية الدولية للاتجار غير المشروع في المخدرات والمواد النفسية 
الدوائية» لسنة 1988. ومن الاتفاقات الإقليمية التي تذكر في هذا الصدد 
اتفاقية التعاون القاتوتي والقضائي بين دول مجلسس التعاون العربي (الأردن 
والعراق ومصر واليمن سنة ۱989)ء والوثيقة المعروفة باسم «الاستراتيجية 
العربية لمكافحة الاستعمال غير المشروع للمخدرات والمؤثرات العقلية» 
الصادرة عن مجلس وزراء الداخلية العرب» التابع لجامعة الدول العربية 
في 2 ديسمبر 1986 . ومن الاتفاقات الشائية في هذا الصدد البروتوكول 
الموقع بين الحكومتين المصرية والأردنية بتاريخ 26 أكتوبر 1986 بشأن التعاون 
في مجال مكافحة الاتجار غير المشروع بالمخدرات والمؤثرات النفسية. 
رما لی کم بک کا ما ورو فی بعک د اکا کی برف 
القارىء بوضوح أهمية هذه الاتفاقات الدولية والإقليمية كآلية مكملة لسائر 
الآليات التى تستعبن بها الدولة على مواجهة مشكلة المخدرات بأعلى قدر 
کی سو ااا فقد وردت العناصر الآتية في الاتفاقية الوحيدة لسنة 
1961 : 

ا- التحريم الدولي لإنتاج الأفيون والكوكايين والقنب لغير الأغراض 
الطبية والعلمية. 

2- إنشاء هيئة الرقابة الدولية على المخدرات» وهى تابعة للأمم المتحدة. 

اوفع طب هال رة اندرية المخدرات هاف إلى الط 
کل اة القررهة المواد الخد رة وعدم هجربها إلى الضوق غير 
المشروعة. 

ومن العناصر التى وردت فى اتفاقية المواد النفسية الدوائية لسنة ا97٠‏ 
Na E a N Jal SEE‏ 
عن الكميات المصنعة والمصدرة والمستوردة من كل مادة من المواد المدرجة 
بالجدولين الأول والثاني الملحقين بهذه الاتفاقية, وكذلك عن المخزون الموجود 
بالمصانع. 

وكذلك عن الكمية المصنعة من أي مادة من المواد المدرجة على الجدولين 
الثالث والرابع. والكميات المستخدمة من هذه المواد في صناعة المستحضرات 
المستثاة من أحكام الرقابة... إلخ. 

وفي اتفاقية الاتجار غير المشروع لسنة 1988 جاء في البند رقم 2 من 
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المادة السادسة الخاصة بتسليم المجزرمين ما نصه: «تعتبر كل جريمة من 
الجرائم التي تنطبق عليها هذه المادة مدرجة كجريمة يجوز فيها تسليم 
المجرمين في آية معاهدة لتسليم المجرمين سارية فيما بين الأطراف. وتتعهد 
الأطراف بإدراج تلك الجرائم في عداد الجرائم التي يجوز فيها تسليم 
المجرمين في أية معاهدة لتسليم المجرمين تعقد فيما بينها». 

وتوجد عشرات الأمثلة من قبيل هذه النماذج التي قدمناها توجد في 
الاتفاقات الدوليةالمشار إليها. وهي جميعا تؤكد الرئيسية في 
استغلال جميع إمكانات التعاون الدولي في سبيل تحقيق المزيد من تحكم 
الدولة الحديثة في مشكلة المخدرات. وما نجده في الاتفاقات الدولية نجد 
ما يشبهه (وأحيانا ما يكمله) في الاتفاقات الاقليمية والثنائية. (لجنة 
المستشارين العلميبن ص 97 وما بعدها). 


خنض ١‏ لطب : 

ينطوي النموذج الأساسي لموضوع خفض الطلب على تثلاثة مكونات 
رئيسية. هي: الوقايةء والعلاةء وإعادة التأهيل والاستيعاب. 

وفيما يلي نعرض للقارىء بإيجاز ما المقصود بكل من هذه العناوين 
الثلاثة. وكيف يكون إسهام كل منهما في تحقيق الهدف الرئيسي المطلوب. 
وهو خفض الطلب على المواد النفسية ر وسوف حدیتا 
في هذا القسم على الجوانب الشائعة أو ما نسميه المقامات المشتركة فيما 
يدخل تحت إجراء الوقاية في الدول المختلفةء وكذلك بالنسبة للعلاج وإعادة 
التآهيلء (وهو الأسلوب نفسه الذي اتبعناه في تقديم القسم السابق الخاص 
بمكافحة العرض). 

ولكن هدا الات زام لا منغ من الإقارة من خين لآ خر إلى يعض الإجرادات 
النوعية التي تتخد في بعض المجتمعات دون غيرهاء وسنشير إلى ذلك في 
حينه حتى لا يختلط على القارىء ماهو عام بما هو خاص. وقبل أن نتقدم 
للحديث عن المكونات الثلاثة للطلب لابد من التمهيد بتحديد دقيق للمفهوم 
العلمي للطلب كما يستخدم في هذا السياق. 

معنى مفهوم الطلب: 

يفرق آهل الاختصاص بين جانبين لهذا المفهوم» هما طبيعة الطلب 
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ووظيفة الطلب. ولابد من أن تظل هذه التفرقة واضحة في الأذهان حتى 
تؤتى سياسات خفض الطلب ثمارها بأعلى كفاءة ممكنة. 

واالقضصود بطبيعة الطاب وشار إلى کل ها تيه اهاط الشظی في 
مجتمع ما. ومن أهم العناصر في هذا الصدد ما يأتي: 

- نوع المخدر. 

- تكرار التعاطي (بمعنى كم مرة يتعاطى الشخص هذا المخدر في الشهر 
أو في الأسبوع أو في اليوم إذا اقتضى الأمر. 

- الجرعة (بمعنى المقدار الذي يتعاطاه الشخص من هذا المخدر في لمرة 
الواحدة). 

- سلوب التعاطي (بالتدخين مثلاء أو بالبلع أو بالاستحلاب أو بالحقن 
أو بالاستنشاق... إلخ). 

- المدة (أى عدد الشهور أو السنوات التي انقضت منذ بدأ الشخص 
يتعاطى هذا المخدر الذي لا يزال يتعاطاه). 

- الأفراد آو التجميع (آي هل يتعاطى الشخص هذا المخدر فقط آم 
يتعاطى كذلك مخدرات أخرى» وهل يجمع بينها -في حالة التعدد- في 
الوقت نفسه» آم آنه مر بتعاطيها في فترات مختلفة من تاريخه الإدماني). 

هذا عن المقصود بطبيعة الطلب. 

أما وظيفة الطلب فيقصد بها الإشارة إلى الدوافع والأغراض التي 
تحرك شخصا فتجعله يطلب المخدر ويتعاطاه. فقد يكون الدافع هو توتر 
التهيب الشديد الذي يشعر به الشخص لأنه على وشك مواجهة موقف 
اجتاعي بعينه ويكون الغرض من التعاطي هو التغلب على هذا التوتر نتيجة 
لما يحدثه المخدر من آثر تخديري عند متعاطيه. وقد يكون الدافع هو 
الشعور بآلام جسمانية معينةء والغرض هو تسكين هذه الآلام ولو تسكينا 
مؤقتاء (وهو ماكان يحدث في كثير من حالات تعاطي الأفيون في مصر إلى 
وقت قريب)ء وقد يكون الدافع هو مجرد الشعور بالسأم والملل أو الضيق. 
وبالتالي يكون الغرض من التعاطي هو الترويح عن النفس... إلخ. وهكذا 
تختلف الدوافع وتختلف الأغراض» وقد تختلف بالنسبة للمخدر الواحد 
من شخص إلى شخص,» كما قد تختلف بالنسبة للشخص الواحد من مخدر 
إلى مخدوء ومن فترة زمنية في تاريخه الإدماني إلى فترة زمنية آخرى. ولا 
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يمكن معرفة هذه الأمور إلا بالبحث الإكلينيكي وبالبحثو الميدانية الدقيقة. 
وجدير بالذكر أنه لا يمكن التصدي لوضع برامج خفض الطلب وتشغيلها 
بكفاءة دون معرفة مسبقة بآنواع الطلب ووظائفه السائدة في المجتمع الذي 
نصمم له هذه البرامج. 

وسوف نعود إلى توضيح ذلك بالأمثة المناسبة في ثنايا الحديث عن 
مكونات خفض الطلب. 

الوقاية: 

اكتشفت المجتمعات الإنسانية منذ وقت مبكر أن اللجوء إلى إجراءات 
الوقاية يعتبر خطوة بالغة الأهمية في مجال التصدي لكثير من المشكلات 
الاجتماعي. والاضطرابات الفسخ ااا والبدنية. وقد انعكس ذلك 
في كثير من الحكم الشعبية التي يصل بها الأمر إلى التوصية بتقديم 
المناية بالوقاية على العناية بالعلاج. 

ويعتبر ميدان التعاطي والإدمان من نسب الميادين للأخذ بهذا التوجهء 
فخير للدولة وللمواطنين مائّة مرة أن يبادروا إلى اتخاذ إجراءات الوقاية 
في هذا الميدان بكل ما استطاعوا من جهد وإنفاق عن أن ينتظروا حتى 
تبرز معالم مشكلة التعاطي والإدمان في عقر دارهم ليبدأوا بعد ذلك 
خطوات العلاج. وسوف يتضح لقارىء هذا الجزء من الكتاب أن إجراءات 
الوقاية آقل تكلفة من حيث المال اللازم» وأقل مشقة من حيث الجهد المطلوب 
ثم إنها أسلم عاقبة من الانتظار حتى تبلغ مشكلة التعاطي والإدمان أبعادا 
معينة تكفي لإفناع المسؤولين بالسير في طريق وضع البرامج وإقامة 
المؤسسات العلاجية وتيسير السبل لتشغيلها. 

والمقصود بمصطلح الوقاية الإشارة إلى آي فعل مخطط,» نقوم به تحسبا 
لظهور مشكلة معينةء أو مضاعفات لمشكلة كانت قائمة أصلاء وذلك بغرض 
الإعاقة الجزئية أو الكاملة للمشكلة. أو لمضاعفاتهاء أو للمشكلة والمضاعفات 
معا. 

وتتفق منشورات منظمة الصحة العالمية Arif & Wertermeyer 1988, P.)‏ 
0) وهيئة الأمم المتحدة (18 .م ,1988 «0ناهarاءDe )U.NN.‏ على التفرقة بين 
ثلاثة مستويات لإجراءات الوقاية: وقاية من المستوى الأول» أو ما يسمونه 
بالوقاية الأوليةء ثم وقاية من المستوى الثاني ثم من المستوى الثالث. وهي 
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تفرقة معقولة ومفيدة من الناحية العمليةء ويتبناها الآن معظم الكتاب 
المهتمين بالموضوع»ء وسوف نتبناها نحن في كتابنا هذا. 

الوقاية الأولية': 

يقصد بالوقاية الأولية مجموع الإجراءات التي تستهدف منع وقوع 
التعاطي أصلا. ويدخل في هذا الباب جميع أنواع التوعية التي تنحو هذا 
المنحى» وكذلك مجموع الإجراءات التي تتخذ على مستوى الدولة (باسم 
مكافحة العرض) سواء كانت إجراءات أمنية أو تشريعية مادام الهدف 
الأخير منها هو منع توافر المخدرء ومن ثم منع وقوع التعاطي. 

ويثير مطلب الوقاية الأولية ثلاث مسائل مهمة لابد من حلها بالحلول 
المناسبة حتى نضمن للاجراءات الوقاية التي نقوم بها أن تأتي بالثمار 
المرجوة بدرجة معقولة من الكفاءة. والمسائل الثلاتث هى: 

N aE a a e 
وج- ثم مسألة الحالات تحت الإكلينيكية.‎ 

أ- إلى من نوجه جهود الوقاية الأولية: 

لنفرض ننا بصدد التخطيط لحملة توعية ضد تعاطي المخدرات. 

فإلى من نتجه بالخطاب؟ (سواء كنا سنستخدم في هذه الحملة 
المحاضرات. أو المنشورات المطبوعة. أو الأفلام الموجهة... إلخ). هذا سؤال 
مهم لأسباب متعددة. أولها أن الخطاب الذي يصلح لإقناع أو لإغراء الشباب 
يختلف عما يلزم لإقتاع أو لإغراء الراشدين والكبار عموماء وما يصلح 
لمخاطبة الشباب الذكور قد لا يصلح لمخاطبة الشابات» وما يصلح لمخاطبة 
المتعلمين قد لا يصلح لمخاطبة أنصاف الأميين والأميين... إلخ. 

وثاني هذه الأسباب أن جهود التوعية رغم كونها أقل تكلفة من الجهود 
التي تبذل للعلاة فإن ذلك لا يعني آنها غير مكلفة إطلاقا أو أن تكلفتها من 
التفاهة بحيث يمكن تجاهلهاء فهذا تصور غير صحيح. ما الصحيح فهو 
آنها مكلفة ولكن تكلفتها أقل نسبيا من تكلفة جهود العلاج. ومن ثم كان 
لابد في حالتها كذلك (أي في حالة جهود الوقاية) من أن تُنفق بأفضل 
صورة ممكنة حتى نجني من إنفاقها أفضل عائد ممكن» وستكون هذه هي 
الحجة الرئيسية التي يقدمها واضعو البرامج الوقائية إلى مدبر الموارد 
المالية في الدولة لكي يبرروا مطالبهم المالية اللازمة للإنفاق على تشغيل 
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البرامج» وفي دول العالم النامي يحتاة واضعو البرامج الوقائية أشد الاحتياج 
إلى تقديم هذه الحجج نظرا للصعوبات الاقتصادية التي تعانيعها جميع 
هذه الدول وتصور صناع القرار فيها لنظام أولويات للانفاق قد لا يدخل 
في آبوابه موضوع الوقاية ضد التعاطي والإدمان. خلاصة هذه النقطة أن 
مصمم البرنامج سيحسن التدبير لإنجاح برنامجهء وذلك بتحديد مسبق 
لمن سيخاطب بهذا البرنامج» وهذا سيجعله آكثر ضمانا لكون البرنامج 
سيأتي بالعائد المطلوب» مما سيجمل الأمر كله إقناعا لصناع القرار ومدبري 
الأموال اللازمة للإنفاق. 

وثالث الأسباب نك لكي تضمن درجة معقولة من الكفاءة لأي برنامج 
تصممه (سواء للوقاية أو لأي هدف اجتماعي آخر) لابد من أن تصوغ في 
الوقت نفسه نظاما أو تنشىء آلية لتقويم هذا البرنامج. فإذا أطلقت حملة 
التوعية موجهة للمجتمع العريض في مجموعه فسوف يكون من العسير 
جدا إن لم يكن من المحال أن تضع نظاما لتقويم هذا البرنامج تقويما 
موضوعيا دقيقا يمكنك من تصحيحه أو تعديله من حين لآخر للارتفاع 
بمستوى كفاءته» أما إذا وضعت البرنامج مخاطبا به فئة اجتماعية محددة 
فسوف يسهل عليك أن تضع له صيغة التقويم الدقيق وأن تضع هذه الصيغة 
EES‏ 

ورابع الأسباب وأخطرها جميعا أنك إذا خاطبت الجماعات التي لا 
تحتاج إلى هذه البرامج فريما تكون بذلك مرتكبا لخطاً تعريضها لما يثير 
لدى البعض من آفرادها حب الاستطلاع الذي يدفعهم إلى الاقتراب من 
موضوع التعاطي والمتعاطين وريما وصل الاقتراب ببعضهم ليس إلى محاولة 
الاستماع إلى مزيد من سيرة التعاطي والمتعاطين فحسب,» بل إلى الرؤية 
عن قرب.» وربما إلى التجريب الذي لا تحمد عقباه. وقد أوضحنا في عدد 
شر و الد اعات دا ن عاك ا فا تن كر افش 
لكل ما يتعلق بالمخدرات (سواء بالسماع أو الرؤية.. إل وارتفاع احتمالات 
أن يتحول هو نفسه إلى متعاط لهذه المخدرات» يبدا بالرغبة في التجريب 
وقد يتطور الأمر معه إلى ماهو آكثر من التجريب. بعبارة موجزة إن توجيه 
خطاب التوعية إلى من لا يحتاجه قد يأتي بعكس المرجو منه تماما. 

ونعود الآن إلى السؤال نفسه لنجيب عنه: إلى من نوجه جهود الوقاية 
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الأولية؟ والإجابة هي: نوجه هذه الجهود إلى أكثر الجماعات الاجتماعية 
تعرضا لاحتمالات التعاطي. أو ما اصطلح على تسميته بالجماعات الهشة* 
أو المستهدفة. 

وتطرح هذه الإجابة بدورها سالا جديداء هو: وكيف لنا أن نعرف هذه 
الجماعات الهشة؟ والإجابة عنه هي: يمكن معرفتها عن طريق البحث 
العلمي الميدانيء ومن ثم فالأمر يحتاج لكي تضع خطة معقولة للوقاية 
الأولية أن يكون لديك أصلا قدر من البحث العلمي الميداني للكشف عن 
مدى انتشار التعاطي والإدمان وأنماطه السائدة في المجتمع» وعلى ضوء 
نتائج هذا البحث (أو البحوث) توضع خطط الوقاية. وليس هناك ما يدعو 
إلى اعتبار هذا الشرط (وجود بحوتث علمية ميدانية تتناول الظاهرة كما 
تكشف عن نفسها في المجتمع) شرطا معجزاء أو شرطا صعب المنال» لأن 
البحث العلمي يمكن أن يجرى على مستويات مختلفة من الشمول والتفصيلء 
والعلاقة ليست وثيقة جدا بين الشمول والتفصيل من ناحية والدقة وصدق 
النتائج من ناحية أخرى» فمن الممكن أن يكون البحث واسع الشموال شديد 
التفصيل ومع ذلك يكون متدني الدقة لدرجة تجعله معدوم الفائدة. والعكس 
صحيح» ومن ثم يكون من الحكمة في كثير من البلاد النامية (حيث يندر 
وجود البحوث الميدانية في هذا الموضوع الذي نحن بصدده) المبادرة إلى 
تشجيع البحوث العلمية التي تتناول الظاهرة. ولا بأس من أن يبدا الأمر 
باجراء بحوث محدودة الشمول. قليلة التقصيلء شريطة أن تتصرف عناية 
الباحثين إلى ضمان أفضل درجة من الدقة المنهجية حتى يمكن الإفادة 
العملية منها (سويف 1994). 

وقد آجريت فعلا بحوث متعددة في موضوع تحديد الجماعات الهشةء 
أجريت في مجتمعات مختلفةء وفيما يلي بعض نتائج هذه البحوث لتضيف 
إلى خبرة القارىء في هذا الصدد. تعتبر العوامل الآتية من أهم العوامل 
التي يمكن على أساسها الحسم بما إذا كان شخص ما يحسب على الجماعات 
الهشة ام 3 

ا- وجود تاریح للتعاطي أو للادمان في الأسرة. 

2- الانهيار الأسري (نتيجة للطلاق أو الهجر بين الأبوينء أو وقوع خلافات 
شديدة واستمرارها بشکل مزمن...). 
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3- اختلال الانضباط في الأسرة. 

4- ضعف الوازع الديني (أو القيمي بوجه عام). 

5- صحبة أقران متعاطىن أو مدمنين. 

6- تدخين السجائر قبل بلوغ سن ١2‏ سنة. 

7- الظروف السيئة في بيئة العمل. 

8- سجل سيىء فى العمل أو فى الدراسة. 
(Arif & 0 1988, P. 291; Soueif‏ لجنة المستشارين ص 20| . 

1971, 1973, 1974; Souaif et al. 1982;) 

وتبدو هذه العوامل صادقة في عدد كبير من المجتمعات» فقد 
استخلصناها في المجتمع المصري» كما استخلصها غيرنا من الباحثين في 
مجتمعات آوروبية وأمريكيةء ومع ذلك فليس هناك مايدعو إلى تصور آنها 
تصدق كما أوردناها على جميع المجتمعات, إذ لا يزال من المتصور أن 
تضاف إليها عوامل آخرى أو يحذف بعضها بناء على بحوث ميدانية تجرى 
في بعض المجتمعات العربية مثلاء أو غيرها من مجتمعات العالم المختلفة. 
ومن ثم فمزيد من الاجتهاد في هذا السبيل (لترشيد جهود الوقاية الأولية) 
لا تزا لوا ۰ 

على أن محصلة هذا الكلام في نهاية الأمر آن من واجب من يتعرض 
لوضع برامج الوقاية الأولية أن يوجهها أساسا إلى الجماعات الهشة وهي 
الجماعات التي تكون معرضة بحكم ظروف حياتها لبعض آو كل ما آوردناه 
من عوامل من شأنها أن ترفع من احتمالات إقدام أفرادها على تجربة 
التعاطي. ومعنى ذلك أنه لا يجوز استخدام أدوات الإعلام التي تخاطب 
الجمهور العام (كالراديو والتليفزيون) لهذا الغرض وإلا كنا نعمل على النشر 
للداء من حيث أردنا أن نقي الناس منه. ومن أسف أن هذا مايحدث في 
كثير من الأحوال» وربما كان الدافع الرئيسي إلى ذلك هو الاستسهال 
والرغبة في الشعور بإرضاء الضمير على أساس أننا فعلنا ما نستطيع 
فعله. وهذه كلها أخطاء لا يجوز الوقوع فيهاء فإذا كانت قد وقعت بالفعل 
فلا يجوز التمادي في ممارستها. وجدير بالذكر أن الاستهسال ومحاولة 
التخفف من وخز الضمير لا يجوز أن يتم بالمعارضة لما تتضح به نتائج 
البحوت الميدانية المتراكمة لدينا في الوقت الحاضرء بالإضافة إلى ما 
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يمكن أن نستوحيه من خبرات آهل الاختصاص. 

ما العمل إذن؟ كيف يكون توجيه مجهود التوعية في إطار برامج الوقاية 
الأولية؟ الجواب هو أن تتم هذه الجهود داخل مجموعات بعينها يتم تحديدها 
بناء على عوامل الهشاشة التي ذكرناها وما قد يضاف إليها مما يتم الكشف 
عنه في بحوث ميدانية محلية. ويمكن أن تستخدم في هذا الصدد الدوائر 
الإذاعية أو التليفزيونية المغلقة (داخل المدارس» والكليات الجامعية. 
ومعسكرات الشباب» والمصانعء وثكنات الجنود... إلخ). 

ولا يكتمل الحديث في هذه الفقرةء فقرة «إلى مَنْ نوجه جهود الوقاية 
الأولية» دون أن نشير ولو إشارة عابرة إلى مضمون الخطاب» عمٌ نتحدث 
إلى هذه المجموعة الهشة؟ الشائع الآن في كل ما نسمع من أحاديث في 
الإذاعة أو في التليفزيون أو في المنتديات المختلفة أن ينبري المتحدث فيتناول 
المخدرات (هكذا في مجموعها) ناعتا إياها بكل نقيصة تخطر على بالهء ثم 
ينتقل إلى الحديث عن المحاذير التي تمنع تعاطيها . والمأخذ الرئيسي الذي 
تاخذة آهل الأخضاص كى هدد ا أخادية أن طون لاد ل بها ليش 
لديهم المعلومات الصحيحة في هذا الموضوع» وأنهم فيما يبدو يتصورون أن 
آي سب للمخدرات يعتبر قولا مفيدا. بل يبدو نهم لا يتصورون أصلا 
وجود شيء اسمه معلومات علمية دقيقة في الموضوع. وهذا خطاً مؤسف 
وغفلة لا يجوز لها أن تستمر. 

وفيما يلي نعرض مما يمكن تسميته بالحد الأدنى من الاعتبارات والمعلومات 
التي ينبغي تضمينها أحاديث التوعية هذه إذا أريد لها أن تكون مفيدة حقا: 

ا- الحديث عن المخدرات في مجموعها هكذا مقضي عليه بالفشل, لأن 
هذه المواد المطلوبة للتعاطي والمحدثة لأشكال الاعتماد المختلفة أصبحت 
الآن شديدة التعدد والتباين في آثارها الفارماكولوجية والنفسيةء ومن ثم 
تتعدد الوظائف التي تؤديها للمتعاطي (آى الأغراض التي يطلبها من أجلها). 
لهذه الأسباب معا يصبح من المحال بالنسبة لأي متحدث أن يتناولها في 
جملتها دون أن يضطر إلى التورط في التبسيط المخل والتعميم الأشد 
إخلالا. ولذلك يكون الحل السليم هو أن يركز المتحدث حديثه على مخدر 
واحد دون غیره» کن يتحدث عن الهیروین متلاء آو إذا آراد توسيع مجال 
الحديث فليكن عن فئة مشتقات الأفضون لا أكثر. وذلك إذا أراد أن يكون 
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لحديثه آي قدر من الفائدة. 

2- توجد الآن عشرات البحوث الأجنبية والعربية (الميدانية) التي تكشف 
بدرجة مقبولة من الدقة عن الأغراض التي من أجلها يقدم البعض على 
التعاطي» والأسباب التي من أجلها يمتنع البعض الآخرء وكذلك الأسباب 
التي من أجلها يتوقف البعض عن الاستمرار في التعاطي بعد أن كانوا قد 
بدآوا يخطون في طريقه خطواتهم الأولى. والمتأمل في هذه المعلومات يجد 
أن بعضها عام إلى حد كبير» يصدق على جميع المتعاطين وجميع الممتنعين 
والمتوقفين. كما أن بعضها يختلف من شريحة اجتماعية أو مهنية أو عمرية 
إلى آخرى. وتعتبر هذه المعلومات بالغة القيمة من حيث كونها معينا يمكن 
لمصممي برامج الوقاية الأولية (عن طريق التوعية) أن يسترشدوا بما يجدون 
فيه من بيانات عما يحرك بعض أفراد هذه الشريحة أو تلك فيغريها 
بالتعاطي» وما يحرك البعض الآخر فيحملهم على الامتناع أو التوقف› 
وعلى ضوء هذه البيانات يحددون مضمون خطابهم فيأتي هذا المضمون 
مؤسسا على حقائق الواقع النفسي لأبناء الشريحة التي تنتمي إليها الجماعة 
المقصودة بالخطاب» مما يضمن لهذا الخطاب درجة عالية من الفعالية. 
وإذا عرفنا أن البيانات الواردة في البحوث المشار إليها إنما يوردها الباحثون 
في معظم الأحوال مزودة بآوزان أو ترجيحات مختلفة تكشف عنها بحوثهم 
أيضاء فمعنى ذلك أن مصممي برامج التوعية سيجدون الفرصة متاحة لهم 
لكي يفاضلوا بين البيانات المعروضة عليهم بعضها البعض من حيث وزن كل 
منها آي احتمال قدرتها على تحريك النفوس في هذا الاتجاه أو ذاك 
فيختارون من بينها ما يشاءون بناء على هذه الأوزان وهم أكثر ثقة في قيمة 
ما یختارون. 

3- واضعو برامج التوعية والقائمون على تنفيذها مطالبون بن تكون 
معلوماتهم عن المخدر (أو النوع من المخدرات) الذي يتحدثون عنه (أو 
يستخدمون أي وسيط آخر غير الكلام» كالأفلام مثلا) صحيحة وحديثة. 
وقد شاعت في عشر السنوات الأخيرة كتابات في الصحافة وآحاديث في 
اجه العا اسه عة لري هى آعد ا تكرن عن اتح والحداة 
وأقرب ماتكون إلى مايسمى بالمعرفة المؤسسة على الشائعات» ويعتمد 
أصحاب هذه الكتابات والأحاديث على هالة الإكبار التي تحيط بأسمائهم 
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أو بمناصبهم» والنتيجة أن ما تنطوي عليه كلماتهم من أخطاءء أو تناقضات. 
أو مبالغات» أو آراء فات أوان تصديقها... إلخ لا يلبث أن يلتقطه بعض من 
تلقوا الخطاب» ولا يلبث آمر ذلك كله أن يشيع بين الكثيرين من أفراد 
الجمهور المستهدف ويشيع معه جو من التشكك في قيمة الخطاب كله لا 
يلبث أن يتحول إلى رفض وتكذيب. وهو مايمكن أن تكون له عواقب بالفة 
السوء على فعالية حملة التوعية كلها . 

خلاصة هذا الجزء من حديشا عن الوقاية الأولية أنها تستهدف منع 
وقوع التعاطي أصلا. وأول سؤال مهم يثار بشأنها هو إلى من نتجه 
بإجراءاتها؟ والإجابة عن ذلك أنها توجه أساسا إلى الجماعات الهشة. 
وتتحدد الجماعات الهشة بأنها الجماعات التي يكون أفرادها معرضين 
آكثر من غيرهم من أبناء المجتمع لأن يتورطوا في التعاطي وربما الإدمان. 

وقد أوضحنا أن هذه الهشاشة تعرف بناء على بحوث علمية ميدانية. 
وأن القدر المنشور في العالم من هذه البحوث حتى الآن يكشف عن عدد من 
عوامل هذه الهشاشة بحيث يمكن الاعتماد عليها إلى حد ما ولكن هذا لا 
يعفي من ضرورة إجراء المزيد من البحوث الميدانية المحلية لأن بعض هذه 
العوامل مرتبط بظروف المجتمع الذي تظهر فيه . وآخيرا تحدشا عن مضمون 
الرسالة التي يجب أن يحملها خطاب التوعية إلى الجمهور المتلقي وأوضحنا 
في هذا الصدد ضرورة أن تتوافر ثلاثة عناصر لكي نضمن أفضل فعالية 
لتأثير الرسالةء العنصر الأول هو التركيز في الرسالة الواحدة على مخدر 
واحد أو نوع واحد من المخدرات.» والعنصر الثاني هو الاعتماد على المعلومات 
التي تكشف عنها بحوث واقعية ميدانية عن العوامل الحقيقية التي تجعل 
بعض الناس يقدمون على التعاطيء» والبعض لا يقدمون» والبعض يتوقفون 
بعد أن كانوا قد أقدمواء فهذه المعلومات هى التى يجب توظيفها بذكاء 
لإبعاد أفراد الجماعات الهشة عن القاطي ا المعلومات لا الكلام 
والنصائح المثالية التي ليس لها رنين سيكولوجيء» والعنصر الثالث هو ضرورة 
أن تكون برامج التوعية ومنفذوها على علم حقيقي بأحدث المعلومات فقي 
الموضوعات التي يتصدون لمعالجتها. 

إلى هنا ينتهي حديشا الذي نجيب به عن المسألة الأولى التي يثيرها 
موضوع الوقاية الأوليةء وهي: إلى من نوجه جهود الوقاية هذه؟ 
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ب- كيف نوجه جهود التوعية؟ ما الأسلوب الأمثل؟ 

سواء أكانت مادة التوعية قولية (كالأحاديث والمناقشات) أو تصويرية 
(كالأفلام) فالسؤال المطروح هنا وارد وهو سؤال بالغ الأهمية لأن الإجابة 
عنه تسهم بنصيب مهم في تحديد النتيجة التي يمكن الحصول عليها. 
وفيما يلي بعض المبادىء التي يمكن الاسترشاد بها في هذا الشأن: 

ا- الالتزام بالأسلوب التربوي المتكامل بدلا من أسلوب التلقين: 

والفرق الرئيسي في هذا الصدد هو أن أسلوب التلقين يعتمد أساسا 
على إعطاء المعلومة كأنها حقيقة معرفية خالصةء وهذا غير صحيح في 
سياق التوعية الذي نحن بصدده» لأننا لسنا بصدد درس في الفارماكولوجيا. 
لكن الصحيح أننا بصدد الحديث عن مخدر ما في سياق سلوكي» أي من 
حيث هو مؤثر في تشكيل السلوك» ومن ثم فالواجب تقديمه في سياق 
قيمي متكامل. تماما كما نقدم للنشء أي بند سلوكي فنحن نقدمه في 
السياق القيمي المناسب (ونراعي أن يتم ذلك بلا زيادة ولا نقصانء وكلما 
أفلحنا في هذا الصدد كان ذلك أدعى للنجاح في مهمتنا. نضرب مثلا 
لذلك: لنفرض أننا بصدد موضوع «الحديث مع الآآخر» من حيث هو بند من 
بنود السلوك» نعالجه مع مجموعة من النشء. 

إذا تكلمنا في هذه الحالة بنغمة وعظية فاقعة سيقع حديشا على آذان 
النشء موقع السخف الذي قد يتحملونه مؤقتا على أن ينسوه أو يتناسوه 
بعد ذلك تماما. ولكن من ناحية أخرى لو أننا عالجنا الموضوع من زاوية 
التصنيف لأنواع الحديث مع الآخر كما يقرره اللغويون فلن تؤدي هذه 
المعالجة ما نحاول آن نحققه فيما يتعلق بالدور الذي يجب أن يؤديه «الحديث 
مع الآآخر» كبند من بنود السلوك. والطريق الأمثل في هذا الصدد هو أن 
نعالج الموضوع في سياقه القيمي» فليست المسآلة هنا مسألة معلومة ما 
ولكنها معلومة للتوظيف» ومن ثم يجب تقديمها ومعها المعالم الرئيسية 
للإطار الذي يحدد معناهاء وما ينطوي عليه هذا الإطار في موقف ما من 
مشاعر الاحترام نحو الآخرء أو مشاعر الندية إن كان هذا هو الحال» آو 
مشاعر المحبة والعلاقة الحميمةء أو مشاعر التحفظ... إلخ. هذا هو 
الأسلوب التربوي المتكاملء أن نقدم المعلومة مع السياق الذي يحدد معناها 
أو قيمتها. 
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وفي هذه الأثاء لابد من مراعاة مستوى الارتقاء النفسي والعقلي للنشء 
الذي نخاطبه (تلاميذ في المدارس الثانوية أو طلابا جامعيين أو شبابا 
راشدين في آحد النوادي ... |Ûخ(.‏ )1974 (Smart & Fejer‏ . 

2- الالتزام بالحقيقة دون مبالغة: 

يعمد كثير من المتحدثين (وغالبا ما يكون ذلك انسياقا مع حالتهم 
الانفعالية أثناء الحديث) إلى المبالغة سواء في وصف الآثار المباشرة أو غير 
المباشرة (النفسية والعضوية) للمخدر. ووجه الخطاً في ذلك أن المتحدث 
وهو يصف مشاعر النشوة التي تعتري المتعاطي بعد تعاطيه قد يجد نفسه 
(دون قصد منه) وكآنه يرغب بعض المتلقين لرسالته في أن يجربوا الحصول 
على هذه النشرة» كما أنه وهو يصف بعض الاآثار الأخرى للمخدر كالهلاوس 
البصرية التي تصحب تعاطي ال 182 والمسكالين والحشيش أحياناء أو 
الهلاوس السمعية التي قد تصحب تعاطي بعض المنشطات, نقول قد يجد 
نفسه وهو يبالغ في الحديث عن هذه الآثارء أو عن تشويه إدراك الزمان 
والمكان الذي يصحب تعاطي الحشيش» قد يجد نفسه وكأنه كذلك (من 
حيث لا يقصد) يغري بعض صفار الشباب (وبعضهم مولع صلا بالدخول 
في بعض التجارب الخطرة على سبيل المتعة الشاذة) بالاقتراب من هذه 
المواد النفسية التي تبدو أمامهم مثيرةء فلم لا يجربونها. فإذا أضفنا إلى 
ذلك أن صيغ المبالغة بوجه عام مآلها إلى أن تفقد مصداقيتها بسبب أو 
لآخرء فمن الجلي أنه ينبغي لمقدم برنامج التوعية أن يبتعد ما أمكن عن 
أسلوب المبالغةء وآن يعتمد على تقديم الحقيقة في صيغة معتدلة بلا مبالغة 
ولا تهوين . 

3- تجنب الخوض في التفاصيل الدقيقة: 

يميل بعض المتحدثين إلى الخوض في التفاصيل الدقيقة عندما يتحدثون 
مثلا عن سلوكيات المتعاطين والمدمنينء وهم إذ يفعلون ذلك يتصورن أن 
تفصيل القول على هذا النحو هو التمهيد المناسب لكي ينقلبوا بعد ذلك إلى 
النقد الشديد لهذه السلوكيات. ووجه الخطاً في هذا أن التفصيل الشديد 
في وصف آي فعل يؤدي إلى تجسيم هذا الفعل آمام المتلقي بدرجة تجعل 
من اليسير عليه أن يحاكيه إذا أراد ذلك. فإذا أضفنا بالنسبة لموضوعنا 
الذي نحن بصدده آن نسبة من صغار الشباب تستهويهم بعض أفعال زملائهم 
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المنحرفين دون أن يقدموا هم على ارتكابهاء وأنهم يظلون لفترة من العمر 
على إعجابهم ببعض سلوكيات هؤلاء المنحرفين ولسان حالهم أنهم قد 
يجربون ممارسة هذا الانحراف إذا أتيحت لهم الفرصة, إذا أدخلنا ذلك 
في اعتبارنا فإننا بتجسيمنا سلوكيات التعاطي إذ نخاطب شباب الجماعات 
الهشة نكون متورطين في الضغط عليهم لكي يخضعوا تحت عبء النماذج 
السلوكية المجسمة (التي هي منحرفة)ء والنتيجة أن تأتي توعيتنا بعكس 
المطلوب تماماء فبدلا من منع التعاطي إذا بنا نستثير من الدوافع ما يزيد 
من انتشاره. وفي هذا السياق يجب الامتتاع تماما عن الكلام تفصيلا في 
وصف آي طريقة من طرق التعاطي لأي مخدر. 

4- موضوع المخدرات كجزء من كل: 

من أفضل طرق التوعية فعالية وأسلمها عاقبة أن يتناولها المتحدث 
كجزء من كل. مثال ذلك أن المتحدث يحسن صنعا إذا هو قدم حديثه عن 
تعاطي هذا المخدر آو ذاك في سياق حديث عن موضوع أشد اتساعاء 
كالعناية بالنشاطات الرياضية, أو بالليقة البدنيةء أو بأمور التغذية الصحية... 
إلخ. ففي ثنايا حديث عن أهمية النشاطات الرياضية يأتي المتحدث بسيرة 
المنشطات مثلا لأن بعض الرياضيبين يتناولونهاء ويتخذ من هذا المدخل 
تمهيدا لحديث علمي مبسط وومكثف حول الآثار التدميرية التي تخلفها 
هذه المواد في الصحة البدنية والنفسية وهو ما يتعارض تماما مع مطلبنا 
الرئيسي من ممارسة النشاطات الرياضية. وكذلك الحال إذا كان السياق 
الأوسع هو موضوع اللياقة البدنيةء أو موضوع التغذية الصحية. وتقتضي 
المعالجة الذكية في هذه الحال أن يتناول المتحدث عن أن يقول كل شيء 
يعرفه عن المخدر وأن يقتصر الحديث على نخبة محدودة من المعلومات 
التي يكون لها معني في سياق الحديث عن الرياضة أو اللياقة أو التغذية. 

KEN EN ENDO 

تكشف نتائج البحوث الميدانية دائما عن وجود نسبة من متعاطي بعض 
المواد الإدمانية الذين بدأوا تعاطيهم هذه المواد بغرض التداوي (لا بغرض 
الترويح)ء وفي تاريخ هؤلاء نجد آنهم كانوا يعانون من بعض الاضطرابات 
الصحية (البدنيةء أو النفسية أو الاين معا)ء وآنهم لسبب ما لم يلجأوا إلى 
الطبيب (أو لجأوا إلى الطبيب ولكن حالتهم لم تتحسن تحسنا ملحوظا في 
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فترة زمنية معقولة) ومن ثم فقد شار عليهم بعض الأقارب أو الأصدقاء أو 
ا را رای مدرم ورن از الى ی الكيره 
المهدثة أو المنشطة.. إلخ. فاستمعوا إلى النصيحة.ء وهكذا أصبحوا محسوبين 
ضمن المتعاطين» وقد تطول بهم فترة التعاطي ويحسبون ضمن المدمنين آو 
المعتمدين. 

ويستخدم في هذا الصدد اصطلاح الحالات تحت الإكلينكيةء إشارة 
إلى كرتي كات اتون من يخن التاعب (الجسمانة أو القمية الك 
تقار إلى الذرجة التي جل هة من الأعراضن رال لمات كلها تق 
أن يطلن ايها اخه ااا هيات الطية أو اللي اة وشن كم فقي 
العلاج من القنوات الطبية المشروعة. وجدير بالذكر أن نسبة غير ضئيلة 
من الأشخاص يعانون من هذا النوع من الاضطرابات غير المتبلورة» وهؤلاء 
يكؤنون النواة الرئيسية التي نتحدث عنها في هذه الفقرة. غير أننا لا 
نستطيع أن نغفل وجود نسبة آخرى من الأفراد إلى جانب النسبة المذكورةء 
وهؤلاء قد تكون متاعبهم متبلورة بما غي الكفاية ولكنهم مع ذلك لا يقضدون 
إلى الطيب لأسباب بعضها اقتصادي» وبعضها اجتماعي متنوع الأشكال 
والأوزان. ومع أننا نقصد بحديشا هنا المجموعة الأولى التي يصدق عليها 
علا رست وکت کک ۸ کان سکم کی کے هذا اماق اب 
كذ اك على أقراة اتح هة اة 

والمشكلة الرئيسية هنا هي عدم توافر الخدمة الطبية باليسر ولا بالكفاءة 
المطلوبين في ظل الظروف السائدة في كثير من المجتمعات» وخاصة 
مجتمعات الدول النامية. ومن ثم فنا أن نستتج بدرجة غالبة من البقين أن 
تيسير الحصول على الخدمة الطبية ذات الكفاءة المعقولة لأكبر عدد من 
المواطنينء لا في المدن الكبيرة فحسب ولكن في أصغر المدن وفي القرى 
كذلك من شأنه أن يؤدي حتما إلى تخفيض عدد المتعاطين بما يساوي 
النسبة التي أقدمت على التعاطي أساسا بهدف التداوي لا بهدف الترويح. 
وهن هتا بعتبر هذا الطريق واخدا من الطرق الأساسية الت تد خل تحت 
عنوان إجراءات الوقاية الأولية من التعاطي. 

ولا داعي لأن يتصور القارىء أن هذه الفئة من المتعاطين فئة ضئيلة إلى 
اة اتی فع ا أن هماما ةا غر حح إطلاقا: ردقب ر ميخ 
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بحوشا الميدانية إلى أن النسبة التي يصدق عليها كلامنا هنا ذات حجم لا 
يجوز تناسيه في تدابير الوقاية الأوليةء فهي دائما آكبر نسبة بين متعاطي 
ومدمنى المواد الدوائية بوجه خاص كالمهدئات (وتشمل المسكنات. والملطفات 
الضغرىء والمتومات) والمنشطات. (يدر 1991, 1995ء الحسين ۱995). 

الوقاية من الدرجة الثانية : 

يقصد بالوقاية من الدرجة الثانية التدخل العلاجي المبكرء بحيث يمكن 
وقف التمادي في التعاطي لكي لا يصل بالشخص إلى مرحلة الإدمانء وكل 
ما يترتب على مرحلة الإدمان من مضاعفات. (لجنة المستشارين» 1992 ص 
8). أي أن هذا المستوى من الإجراءات الوقائية يقوم على أساس الاعتراف 
بأن الشخص أقدم فعلا على التعاطيء ولكنه لا يزال في مراحله الأولىء 
ومن ثم نحاول إيقافه عن الاستمرار فيه. 

ويستند هذا الأسلوب من التفكير إلى نقطتين ريسيتين: 

الأولى: أن المطلب الرئيسي للوقاية الأولية يبدو أحيانا (وتحت ظروف 
بعينها) بعيد المنال» فماذا يكون موقفنا (کآباء آو کمربین أو كمسؤولين عن 
وضع السياسات الاجتماعية)؟ هل نكتفي برصد فشل المحاولات التي بذلت 
في إطار الوقاية الأولية؟ الإجابة أن هذا لا يجوز في أمور خطيرة على هذا 
النحوء لا يجوز على المستوى الفردي (آي على مستوى تصرف الأب منا مع 
آبنائه) ولا على المستوى الاجتماعي. بل لابد من خط دفاع بأن نتراجع إليه 
لنستمر في مقاومة الظاهرة (ولكن على أسس جديدة) عملا بالحكمة 
القاتلة ما لا يدرك جله لا يترك كله. هذا عن النقطة الأولى. 

والنقطة الثانية هي أن هناك حقيقة تكشف عنها جميع البحوث الميدانية. 
وهي أن نسبة كبيرة من الشباب الذي يقدمون على التعاطي لا يلبثون أن 
يتراجعوا عنه تماماء بعضهم يتراجع بعد خبرة واحدة» والبعض بعد خبرتين 
أو ثلاث أو أكثر قليلا. وتشير البحوث الميدانية الكبيرة التي أجريناها في 
مصر على شرائح الطلاب الذكور أن نسبة الشباب الذين يتقفون عن 
التعاطي (بعد خبرة أو اثنتين من البدء) إلى من يستمرون كنسبة 1:4 أربعة 
إلى واحد تقريباء فالذين يستمرون لا يزيدون على ربع المتوقفين. وقد تكرر 
ظهور هذه النسبة (يما يزيد عليها قليلا أو يقل عنها قليلا ليظل المتوسط 
ثابتا عند 4: 1) في جميع بحوثنا الميدانية على تلاميذ المدارس الثانوية 
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العامة والثانوية الفنية وطلبة الجامعات خلال العشرين سنة الأخيرة وتصدق 
هذه النسبة على جميع المواد النفسية بما في ذلك المخدرات الطبيعية 
والأدوية النفسية والكحوليات. وبالبحث في الأسباب التي تدعو المتوقفين 
إلى التوقف تبين أن هناك آسبابا عديدة تختلف من شخص إلى آخر. 

والشيء المهم في هذا الصدد أن هذه الأمور تحدث في سياق الحياة 
اليومية العادية لهؤلاء الشبان”ء أي تحت تأثير عوامل الحياة العادية دون 
تخطيط أو تدبير مسبق. وهنا يثور التفكير الذي يتبلور في نهاية الأمر في 
دعم موضوع الوقاية من الدرجة الثانية: إذا كان الأمر يحدث على هذا 
النحو (التوقف والامتناع التلقائي لأربعة من كل خمسة شبان يقدمون على 
التعاطي) في سياق ظروف الحياة العادية ألا يشجعنا هذا على تصور أننا 
نستطيع تحسين هذه النسبة إذا تدخانا تد خلا مخططا مستعينين بإجراءات 
الوقاية الثانوية؟ الترجيح أن تكون الإجابة عن هذا التساؤل بالإيجاب. 

فما إجراءات الوقاية الثانوية؟ 

المشكلة الأولى في إجراءات الوقاية الثانوية هي في كيفية العثور على 
حالات التعاطي اللكر ‏ والهاطا تكرن هدا لاجراعات بها ضا آو 
تساعدها على التراجع عن التعاطي في وقت معقول. 

وفي هذا الصدد يوجد نوعان من الإجراءات» النوع الأول منها يمكن 
استخدامه على المستوى الفردي» وخاصة في العيادات الموجهة للكشف 
الطبي ااا کا ك اه و أي العيادات التي يحول 
إلبها خلاميد المدارس الحكومية بسب الشكاوى من مخف الأمضراض. 
ففي هذه العيادات يمكن للأطباء أن يضيفوا بضعة أسئلة (لا تزيد على 
خمسة أو ستة أسئلة) إلى أسئلتهم التي اعتادوا أن ياقوها على مرضاهم 
أثناء الفحص الإكلينيكي» وفي هذا السياق يمكن لهم معرفة ما إذا كان هذا 
التلميذ أو ذاك أقدم على تعاطي أحد المخدرات أو بعضها. أما هذه الأسئلة 
الإضافية فتتمير بأنها أسثلة غير مباشرة. ومع ذلك فإنها غالبا ما تكشف 
عن حقيقة موقف الطالب من المخدرات. وتعتمد هذه الأسئلة في صياغتها 
على رصيد البحوث الميدانية المنضبطة منهجياء فهي ليست أسئلة اجتهادية 
ولكنها آسئلة أمكن الوصول إلى صياغتها من خلال قنوات البحث العلمي 
الذي يجمع بين الموضوعية والدقة. نضرب مثلا لذلك ما يأتي: تكشف عدة 
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بحوث ميدانية عن وجود ارتباط قوي بين البدء المبكر في تدخين السجائر 
(قبل بلوغ سن 12 سنة) واحتمالات الإقدام على التعاطي. هذه الحقيقة 
(مادامت قد تكرر الكشف عنها في العديد من البحوث الميدانية) يمكننا 
بناء عليها أن نتوقع لأي شاب نعرق عنه آنه بدا التدخين مبكراء نتوقع له 
(بدرجة عالية من الاحتمال) أن يكون قد أقدم على تجربة التعاطي فعلا 
هذا التوقع ينبني على مايسمى في علم الإحصاء بالمعادلات الانحدارية 
للتنب. وهي مسألة لا تخص التدخين والتعاطي فحسب, ولكنها مسألة 
عامة» تصدق حيتما آمكن إثبات وجود ارتباط أو اقتران مرتفع بين آي 
ظاهرتين. عندئذ نستطيع أن نتوقع أو نتنباً (بدرجة عالية من الاحتمال) 
من وجود الظاهرة س بوجود الظاهرة ص. وعلى غرار الارتباط بين التدخين 
المبكر للسجاير من ناحية والإقدام على التعاطي من ناحية أخرى توجد 
ارتباطات أخرى كثيرة كشفت عنها البحوث الميدانية. من ذلك مثلا 
الارتباطات بين وجود أقرباء يتعاطون واحتمالات تعاطي الشخص,» كذلك 
بين وجود أصدقاء يتعاطون واحتمالات تعاطى الشخص.» وأيضا بين معيشة 
التلميذ بعيدا عن الأسرة واحتالات اة إلخ. وتعتبر هذه الارتباطات 
(وماهو على شاكلتها) رصيدا مهما من المعلومات التي كشفت عنها البحوث 
الميدانية والتي يمكن استغلالها بقدر محدود من التطويع لصياغة عدد من 
الزسئلة الكاشفة التي يستطيع أن يستخدمها الطبيب في ثنايا فحصه 
لمرضاه الشبان للكشف عما إذا كانوا قد أقدموا على خبرة التعاطي» دون 
أن يحتاج إلى أن يسألهم سالا مباشرا عن هذا التعاطي. ويمكن للطبيب 
بعد ذلك (آي بعد آن أصبح يرجح أن مريضه هذا يتعاطیى مخدرا ما) أن 
يأمر مباشرة بإجراء تحليل لعينة من البول أو الدم كما يشاء. ولكن فقي 
حالات كثيرة حيث لا تتوافر خدمة هذه التحاليل للسوائل البيولوجية يمكن 
الاكتفاء بالأسئلة التي أشرنا إليها. هذا عن النوع الأول من إجراءات التقاط 
حالات التعاطي المبكر. 

وهناك النوع الثاني» وهو بطبيعته يحتاج إلى أن تكون هناك سياسة 
عامة فى الدولة وفى مؤسساتها تقتضى الكشف عن حالات التعاطى بين 
الكمان التتد من تلتاق الاك دة كاتخدمة الس كرك واتطران 
والالتحاق بالجامعات» والالتحاق بالفرق والنوادي الرياضية... إلخ. والمطلوب 


184 


التصدي لمشکله المخدرات 


آن تقتضي هذه السياسة أن يجري فحص عينات من السوائل البيولوجية 
للكشف عن آثار الكثير من المواد الإدمانية قبل أن يسمح لهم بالالتحاق بأي 
من هذه المؤسسات. وقد يثار سؤال فى هذا السياق مؤداه: من أدرانا أن 
المتعاطين من بين هؤلاء المفحوصين لا يزالون في بدايات التعاطي؟ والإجابة 
عن ذلك مرة آخرى نستمدها من واقع البحوث الميدانيةء ففي أحدث بحوثا 
المنشورةوقد أجريت على عينة كبيرة من طلبة الجامعات المصرية (في 
جميع أنحاء الجمهورية) نتبين أن ما لا يقل عن 72/ من الطلاب الذي أقروا 
بأنهم يتعاطون (آو تعاطوا) المخدرات الطبيعية بجميع أنواعها (القنب 
والأفيون ومشتقاته) قرروا بأنهم بدأوا إقدام على التعاطي في سنة ٠8‏ 
سنة. ولما كان هذا العمر قريبا من الأعمار التي يتقدم الشبان فيها عادة 
للالتحاق بالمؤسسات التي ذكرناها وأمثالها فمعنى ذلك أن الفاحصين لهؤلاء 
المتقدمين سوف يتمكنون من التقاط نسبة معقولة (ممن يجدون في 
تحليلاتهم ما يشير إلى تعاطيهم بعض المواد الإدمانية) من الشبان حديثي 
العهد بالدخول فى خبرة التعاطى. هذا بالنسبة لطلاب الجامعات. (سويف 
5 ). 

وفي الوقت نفسه يتضح من أآحدث بحوتنا الميدانية على تلاميذ المدارس 
الثانوية أن ما لا يقل عن 74/ ممن آقروا بتعاطي المخدرات الطبيعية لم 
يبدآوا تجربة التعاطي قبل بلوغ سن ۱6 سنة (سويف وآخرون» تحت الطبع). 
وتعليقنا على هذه المعلومة شبيه بالتعليق السابق. 

وخلاصةالقول إذن إن لدينا نوعين من الإجراءات (وقد أشرنا إليهما) 
يمكن عن طريقهما الوصول إلى نسبة لا بس بها من الحالات حديثة البدء 
في الدخول في خبرة التعاطي. وتعتمد هذه الإجراءات أساسا على قاعدة 
من المعلومات العلمية الدقيقة. وقبل أن ننتقل إلى الحديث عما يمكن اتخاذه 
من خطوات نحو هؤلاء الشبان حديثي العهد بالتعاطي لابد من التنبيه إلى 
آن الأخذ بأسلوب الأسئلة الذي أشرنا إليه تحت عنوان النوع الأول من 
الإجراءات يقتضي قدرا معقولا من الحرص في تطبيق هذا الأسلوب 
فالمفروض آن هذه الأسئلة تقوم كمؤشرات عالية الاحتمال في إثارة التوقع 
بأن يكون الشاب متعاطياء فالمسألة مسألة احتمالات مرتفعة ولكنها ليست 
مسآلة يقين جازم. وبالتالي فالخدمة الرئيسية التي يؤديها هذا الأسلوب 
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للفاحص أن يستحثه على البحث عن مزيد من الأدلة على آن الشاب يتعاطى 
فعلا. 

يبقى بعد ذلك آن يثار السؤال حول مایمن اتخاذه من إجراءات لحمل 
هؤلاء الشبان على التراجع عن خطوة التعاطي التي أقدموا عليها. 

ولالإجابة عن ذلك فإن جميع الإجراءات التي ذكرناها تحت عنوان 
الوقاية الأولية تصلح للإفادة منها تحت بطاقة الوقاية الثانوية مع إدخال 
بعض التعديلات الطفيفة. من هذا القبيل مثلا ننا لن نخاطب هنا أفرادا 
من الجماعات الهشة بل سنخاطب أفرادا حصلوا على خبرة التعاطي فعلا 
ولكنها محدودة. ويالتالى فلن تواجهنا مشكلة تحديد الجماعات الهشة 
a a‏ ستواجهنا مشكلة التقاط حالات التعاطي المبكر 
کما ذکرنا منذ قلیل. 

أما التساؤل حول ماذا نقول في خطاب التوعية فما ذكرناه من قبل 
(بشأن الوقاية الأولية) يصلح هناء إذ يجب التركيز على مخدر واحد» (وهو 
المخدر الذي تناولته خبرة هؤلاء الشباب)ء مع مراعاة أن تكون معلوماتنا 
دقيقة (رغم تبسيطها)ء كما يجب أن نأخذ في الاعتبار الأغراض التي من 
أجلها أقدم هؤلاء الشباب على خبراتهم. 

وفيما يتعلق بالتساؤل حول الكيفية التي نوجه بها الخطاب فلابد أيضا 
من الالتزام بالأسلوب التريوي المتكامل بدلا من اللجوء إلى أسلوب التلقين. 
ولابد من الالتزام بالحقيقة دون مبالغة خاصة أننا هنا نتعامل مع شباب 
اقتربوا فعلا من عالم المخدرات فهم أكثر خبرة وأوسع معرفة بهذا العالم 
ممن أسميناهم شباب الجماعات الهشة» ومن ثم فهم أقدر من شباب 
الجماعات الهشة على استشفاف نغمة الصدق أو الزيف في خطابنا. كذلك 
لابد من مراعاة قاعدة الامتناع عن الخوض في التفاصيل ما أمكن. وأخيرا 
يحسن دائما الرجوع إلى قاعدة أن من أفضل طرق التوعية فعالية وأسلمها 
عاقبة أن يتناولها المتحدث كجزء من كلء كأن يكون ذلك في إطار الحديث 
أصلا عن آمور خاصة بالصحة البدنية أو النفسية بوجه عام» آو عن أمور 
خاصة بشروط الإفادة من الرياضة البدنيةء أو عن مور تتعلق بالاستقرار 
العائلي... إلخ. 

الوقاية من الدرجة الثالثة: 
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المقصود بمصلطح الوقاية من الدرجة الثالثة وقاية المدمن من مزيد من 
التدهور الطبی أو الطبی-النفسى والسلوکآى lJlzJlÛİة. Arif & Westermeyer)‏ 
p. 301‏ ,1988( وق ذا اا ي الاعتراف بأن الأخصائي الإكلينيكي 
يلتقي أحيانا بحالات لا تستطيع أن تكف عن التعاطي» وإذا توقفت لفترات 
محدودة فهي لا تلبث أن تنتكس بالعودة إلى التعاطي مرة آخرى. في هذه 
الحالة يطبق مفهوم الوقاية بمعنى أن مجرد التزام هذا المدمن بالانقطاع 
من حين لآ خر عن التعاطي يعتبر هدفا لا بس به لأن من شأنه أن يقلل إلى 
حد ما من احتمالات التدهور الصحي المتوقعة له لو أنه استمر دون أي 
توقف. وفي بعض الدول يطبق هذا المفهوم بصورة مؤداها تسجيل الأفراد 
المدمنين على هذا النحو في سجلات رسمية للدولة تسمح لهم بالحصول 
على مؤونتهم اللازمة من المخدر في أوقاتها المعلومةء هذا على أمل وقايتهم 
من التردي في المهاوي الاجتماعية التي يقود إليها اضطرارهم إلى الاتصال 
بعالم الجريمة والاتجار غير المشروع في هذه المخدرات. غير أن هذا النظام 
يقتضي اتخاذ عدد من الإجراءات الأمنية والطبية والإدارية لا تقوى عليها 
كثير من الدول. ومن ثم لا يزال نجاحه غير مضمون خارج حدود شديدة 
الضيق (في إنجلترا متلا). 

وثمة طرق أخرى متعددة تحت هذا المفهوم يجمع بينها جميعا أن الهدف 
هنا هو وقاية المدمن من معظم المضاعفات الطبية والطبية النفسية 
والاجتماعية التي غالبا ما تترتب على استمراره في إدمانه. (المرجع السابق). 
ويتوسع البعض أحيانا في التعامل مع هذا المفهوم على ساس من ابتكار 
بعض الأساليب المرنة التي تسمح للمدمنين أن يعيشوا حياة قرب إلى 
السواءء ولكن تحت المراقبة الأمنية والطبية مع تلقي بعض الخدمات الطبية 
والمعيشية التي تعينهم على الاستمرار متوقفين عن التعاطيء فإذا تبين في 
لحظة ما أنهم انتكسوا أعيدوا إلى السجون. (المرجع السابق). ويتوسع 
البعض آكثر من ذلك يتعاملون مع هذا المفهوم على أن ينسحب على جميع 
إجراءات العلاج وإعادة التأهيل وإعادة الاستيعاب» باعتبارها جميعا تهدف 
إلى وقاية المدمن من العودة إلى إدمانهء ووقاية المجتمع من النتائج المترتبة 
على مزيد من تردي الحالة (في محيط الأسرة والعمل والمجتمع العريض) 
(لجنة المستشارين ۱992 ص 211). 


187 


المخدرات والمجتمع 


العلاج: 

موضوع علاج المدمنين» مدمني المخدرات أو المواد النفسية عموماء 
موضوع شديد التعقيد» وذلك لتعدد جوانبه وتشابكها مع موضوعات أخرى 
لا يمكن تجاهلها في هذا السياق. ولذلك يحسن أن يبدا الحديث في هذا 
الصدد بإلقاء القدر المناسب من الضوء على تلك الموضوعات التي تتشابك 
مع علاج المدمنين فتكون هذه البداية بمنزلة تمهيد منطقي للتصدي موضوع 
العلاج» مع ضمان أن تظل له خصوصيته التي تميزه عن الحديث في 
العلاج بالمعنى الطبي الشائع. وهذا هو ما سنفعله في حديثنا في هذا 
اقا 

آ- هناك سال آولي يساور كثيرا من النفوس ويساورها بشكل ضمني 
آكثر منه صريح. ولابد من طرحه هنا صراحة: هل المدمن مريض آم مذنب؟ 
فإذا كان مريضا فلماذا العقاب؟ (مثال ذلك المادة 37 من القانون رقم 22| 
لسنة 1989). وإذا كان مذنبا فما معنى العلاج؟ ومع أن الإجابة الشافية 
المفصلة عن هذا السؤال (بما ينطوي عليه من مضامين فلسفية وعلمية 
واجتماعية) غير ممكنة في هذا المقام» فإن عرض الخطوط العامة للإجابة 
قد يكون فيه الكفاية مؤقتا . والطريق إلى الإجابة هنا يبدا بضرورة التفرقة 
بين الحديث عن «الإدمان» والحديث عن آي مرض (آو زملة أعراض مرضية) 
بالمعنى الطبي المعتاد» فأحد الجوانب المهمة في المفهوم الطبي الأساسي 
للمرض التسليم بأن المريض ضحية للعنصر الفاعل في المرض (وهو 
الفيروسء أو الميكروب» أو... إلخ). وهو أمر لا ينطبق على «الإدمان» لأن 
عنصرا آساسيا في مفهوم الإدمان يتمثل في السعي الإيجابي من جانب 
المدمن للحصول على العنصر الفاعل (وهو المخدر) في إدمانه. صحيح أن 
هذا يحدث بدرجات متفاوتة في الحالات المختلفة في ظل تعقيدات الظروف 
والمواقف الاجتماعية المتباينة. ولكنه يحدث على كل حال بصورة تميزه 
تماما من وقوع المريض (بالمعنى الطبي الأساس) فريسة للمرض. هذا هو 
جوهر التفرقة بين المدمن والمريض. وعلى هذا الأساس تنبني مسؤولية 
المدمن عن إدمانهء في نظر المجتمع والقانونء ولكن من ناحية أآخرى فإن 
وجه الشبه الرئيسي بين الإدمان والمرض هو القهر الذي يقع على الضحية 
(بعد أن يتمكن المرض أو الإدمان منها). فلا المريض ولا المدمن يستطيع آي 
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منهما أن يتغلب على الحالة التي تستبد بهء ولابد من تدخل خارجي (هو ما 
اصطلح على تسميته بالتدخل العلاجي) للمعاونة في تحقيق التغلب المطلوب. 
على ضوء هذا التحليل يمكننا أن نفهم قدرا كبيرا مما يبدو أنه موقف 
مزدوج التقييم من جانب المجتمع والقانون نحو المدمن. وهو مايبدو واضحا 
في كثير من التشريعات المتعلقة بهذا الموضوع والفلسفات الاجتماعية القائمة 
وراءها فى مصر مشلا (انظر المادة 37 ومكرراتها من القانون 122 لسنة 
9 وفي إنجلترا (3-4 .م ,1991 #ناو[)» وكذلك في المواثيق الدولية (مثل 
الاتفاقية الوحيدة لسنة ۱961ء واتفاقية المواد النفسية لسنة ا197). 

ب- يرتبط ارتباطا وثيقا بالنقطة السابقة ما يجب أن يتمثل في آذهاننا 
عندما نتحدث عن العلاج أو التدخل العلاجي في حالة المدمن. فالمعنى 
المقصود هنا أوسع بكثير منه في النموذج الطبي العادي. ففي هذا الأخير 
يُقصد ساسا التدخل الدوائي (أو ما يعادله كالتدخل الجراحي أو 
الأقعاعى :إلا :آم فى حالة المدمن فالخل الدرائى هو جز هن 
تدخل أوسع من ذلك بكثير هو التدخل الدوائي النفسي الاجتماعي» وهو 
يتسع ليشمل إعادة التخطيط للحياة النفسية الاجتماعية للفردء بما في 
ذلك إعادة التأهيل وإعادة الاستيعاب الاجتماعي. 

ح- ويرتبط بذلك ارتباطا وثيقا آيضا آن ما يردده البعض من حين 
لآخر من القول إنه لا فائدة من علاج المدمنين لأنهم ينتكسون ويعودون إلى 
تعاطيهم وإدمانهم بمجرد خروجهم من المصحات التي تلقوا فيها العلاج 
کلام لا يجوز أن يحمل على محمل الجد» ولا يجوز آن تبنى عليه سياسات» 
لآنه يستخدم مصطاح العلاج حسب النموذج الطبي العادي بمعنى التدخل 
الدوائي فحسب» وهو استخدام في غير محله» ومن ثم قد يصبح مضللا 
للقارىء والمستمع معاء إذ إن التدخل العلاجي الذي ينبغي الحديث عنه في 
مجال الإدمان والمدمنين ينطوي على نموذج تصوري أعقد من ذلك بكثير إذ 
يضم ثلاثة بعاد (لا بعدا واحدا فقط) هي: الدوائي والنفسي والاجتماعي. 
ودون توافر هذا النموذة وتجريته على أرض الواقع لا يجوز عقلا ولا عدلا 
أن يتحدث أحد عن آنه لا جدوى من علاج المدمنينء فمثل هذا القول ظالم 
للحقيقة وللبشر. 

د- نقطة تمهيدية أخرى لابد من التعرض لها هنا. هي أن أية دولة تكون 
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طرفا في التصديق على الاتفاقيات الدولية الرئيسية المنظمة لموضوع التعامل 
في المخدرات والمواد النفسية لا تستطيع التتصل من مسؤولياتها عن توفير 
أسباب العلاج بالمعنى الطبي النفسي الاجتماعي المتكامل المشار إليه في 
السطور السابقةء لأن هذه الاتفاقيات تنص على هذه المسؤولية صراحة. 

فقد ورد فى المادة 38 فقرة )١(‏ من الاتفاقية الوحيدة لسنة ا۱96 مانصه: 
اط اراك أن فط احا غاا و هوات اتاك اني 
والرعايةء وإعادة التآهيل للمدمنين». وورد في المادة 20ء فقرة »)١(‏ من 
اتفاقية المواد النفسية لسنة ۱971 ما نصه: «يجب على الأطراف ألا تدخر 
وسعا فى سيل الرقابة من تفاطى المواد النفسية: والكشف المنكر عن 
الحالات. وتوفير خدمات العلاج Ja AEG NEG‏ 
والاستيعاب الاجتماعى للأشخاص المتورطبن...»» وجاء فى المادة 396 من 
الأعادن الماذر فن لار الدولى للأمم المتحدة فى سنة ۱988 مايأتى: 
«وبناء على ما توفره اتفاقية سنة ۱961 واتفاقية ا 71.. يجب ف 
الأطراف أن توفر العلاج والتربيةء والرعاية اللاحقة,ء وإعادة التأهيلء 
والاستيعاب الاجتماعى لمتعاطى المخدرات والمواد النفسيةء كبديل للعقاب. 
أو بالإضاهة إليه» )1988 .(UN. Bh‏ 

ومقتضى هذه النقطة إذن أن توفير العلاج المتكامل (أي الطبيء النفسيء 
الاجتماعي) هو الشيء المطلوب بالنسبة للمدمنينء وهو واجب على الدولة 
بمقتضى الاتفاقات الدولية التي هي طرف فيهاء هو واجب وليس منةء ومن 
ثم فأي محاولة للتنصل منه من شأنها أن تسىء إلي الدولة في المحافل 
الو ا م وى ت ات ك وبا ر يالاات 
الدولية لم تطلب أبدا أن تغير الدولة فلسفتها الأساسية فى هذا الصددء 
فإذا كانت الفلسفة الأساسية عقابيةء فليكن» ويظل على اندو آن توفر 
أسباب العلاج جنبا إلى جنب مع أسباب العقاب. 

ه- التداخل بين مفهومي العلاج والوقاية: عند الحديث عن العلاج في 
ميدان الإدمان لابد من التنبه إلى وجود قدر من التداخل بين العلاج والوقاية. 
وذلك على المستويين القصوري والإجرائي» ويذكر القارىء أن هذا كان 
مقتضى حديثا عندما تناولنا موضوع الوقاية من الدرجة الثانيةء ومن آهم 
ما ذكرناه حينئذ أن العلاج المبكر آي علاج الحالات التي لا تزال في مراحل 
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مبكرة من التعاطي (الذي يتقدم بها في الطريق إلى زيادة قبضة الإدمان 
عليها) يصنف على أنه جزء من إجراءات الوقاية الثانوية. إذ يفترض فيه 
أنه يمكن أن يقي الشخص من الاستمرار في التعاطي ويعود به إلى الحياة 
النقية من المخدرات. وتبدو أهمية إعادة الحديث في هذا الموضوع هنا 
ونحن ننظر في آمر العلاج» تبدو في أن هذا الاعتبار يمكن أن يتدخل في 
الكيفية التي تنظم بها الخدمة العلاجية على المستوى الاجتماعي. ذلك أنه 
من اللاحظ أن المتغاطين بوجة عام لا يسعون إلى العلاج من تلقاء أنقسهه: 
ومن ثم فهم يآتون إلى العيادات أو الملصحات مرغمين نتيجة لضغوط الآخرين 
(الأسرة غالباء آو السلطات القضائية)ء والغالب عندئذ أن يكون مجيئهم 
هذا متأخرا جدا مما يقلل من احتمالات جدوى العلاج. من هذا المنظور 
يبدو أن أحد التدابير لرفع كفاءة الخدمة العلاجية إنما يكون بتنظيمها 
بصورة تتيح الفرصة لالتقاط آكبر عدد ممكن من الحالات المبكرة (pهووم6‏ 
8 ,21990 &) وفي هذا الصدد یمکن للقاریء آن يرجع بضع صفحات 
إلى الوراء ليعيد قراءة ما ذكرناه تحت عنوان الوقاية من الدرجة الثانية 
لاستغلال خدمات عيادات الطلاب» وإجراءات الفحص الطبي للمجندين 
الجددء والقفحص الطبي للشبان المتقدمين للالتحاق بالنوادي والفرق 
الرياضية... إلخ. 

و- بعض الأفكار الأساسية عن مضمون العلاج الطبي: 

نحاول في هذه الفقرة أن نقدم للقارىء فكرة موجزة عن عدد من 
المكونات الطبيةء والطبية النفسيةء والنفسية الاجتماعية التي يتكون منها 
برنامج العلاج المتكامل لحالات الإدمان. 

ونبداً أولا ببعض الإجراءات ذات الطبيعة الاإسعافيةء وذلك فى مواجهة 
بعض الحالات التي قد تتعرض لما يسمى بحالات التسمم اة ا 
فقد تنتاب الشخص نوبة عنف واضح» فيهاجم بعض الأشخاص القريبين 
منه»ء أو يحاول إتلاف بعض الأثاث أو الممتلكات الماديةء وذلك على إثر 
تعاطى جرعة من الكحوليات. أو من المنشطات. أو من المهلوسات. تحدث 
الات لأسباب مختلفة,ء إما الإفراد في الجرعة, أو لحداثة عهد 
المتعاطي بالتعاطيء أو لمروره حديثا بأزمة وجدانية شديدة الوطاأة. وقي 
هذه الحال لابد من أن يتناوله بالرعاية طاقم طبي مدرب» يقوم بطمأنته. 
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وفي الوقت نفسه بالحيلولة بينه وبين أن يؤذي نفسه أو الغيرء وريما اضطر 
إلى أن يستخدم لهذا الغرض بعض التدخل الدوائي. كذلك قد تتعرض 
بعض الحالات (وبشكل مفاجىء أيضا) لما يسمى بأعراض الذهان 
التسممي . فتظهر لدى الشخص بعض أنواع الخداع الحسي) كما قد 
تظهربعض الهلاوس""' والضلالات '. وفي هذه الحالات أيضا قد يحتاج 
الطبيب إلى قدر محدود من التدخل الدوائي. وهناك نماذج أخرى 
لاضطرابات غير متوقعة يتعرض لها المتعاطي (سواء كان مبتدئًا أو مدمنا) 
تحتاج إلى مثل هذه التدخلات الإسعافية ).ص ,1988 Arif & Westermayer‏ 
5). 

ونأتي بعد ذلك إلى فة آخرى من الإجراءات الطبية هي فة إجراءات 
تطهير الجسم آو مايسمى أحيانا سحب المخدر. وينبه المختصون إلى أن 
إجراءات التطهير ليست دائما عنيفةء فهي تتوقف من ناحية على نوع 
المخدر ومن ناحية أخرى علي المعالج في تطبيقها . فقد تتخذ الخطة شكل 
سحب المخدر سحبا بطيئًا متدرجاء وفي هذه الحالة قد لا يحتاة المعالج 
المشرقف على العملية إلى آي تدخل دوائي» ويكتفى بإرشاد المتعاطي خطوة 
خطوة» مع طمأنته وتشجيعه. 

ومع ذلك فإجراءات التطهير لا تتم دائما بهذه الصورة الهادئة الوادعة. 
ومن العوامل التي تتدخل في هذا الصدد نوع المخدرء وشدة الاعتماد البدنيء 
وحالة المدمن. وتتراوح المدة التي تستغرقها هذه الإجراءات بين أربعة أو 
خمسة أيام (قد تصل إلى سبعة أيام) في حالة المواد ذات الفاعلية قصيرة 
المدى كالهيرويينء وعدد من مشتقات الأفيونء والكحوليات» وبعض 
الباربيتورات. أما في حالة الموادذات الفاعلية طويلة المدى كالأفيون (في 
صورته الأقرب إلى الخام)ء والفاليوم» والميتادون فقد تطول من عشرة أيام 
إلى مايقرب آحيانا سن ستة اسابيع» وتحتاة كذلك بغض حالات إدمان 
الحشيش.» والكوكايين. والأمفيتامينات إلى إجراءات التطهير على أن تتم 
تحت إشراف طبي» غير أنها تكون في العادة أقل خطورة مما هي الحال مع 
الأفيونيات والكحوليات والباربيتورات. 

وفيما يتعلق بالتنفيذ الفعلي لإجراءات التطهير يفرق المختصون بين 
رک ى ارات قا عا ج ماعا عو ا کا ا 
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الإدمانيةء وتصرفات نوعية تختلف من مادة إلى أخرى. ومن الأمثلة على 
التصرفات العامة ضرورة المراقبة المستمرة لحالة المريض على مدار الإأبع 
والعشرين ساعة من حيت المؤشرات الحيوية كالنبض وضغط الدم ودرجة 
الحرارةء كما آن المحيط العلاجي يجب أن يكون إنسانيا ومتعاطفاء ومرشدا 
للمريض كيف يتعامل مع بعض الأعراض التي تزعجه كالهلع أو القلق أو 
الأرق... إلخ أما بالنسبة للتصرفات النوعية فهذه أشد التصاقا بالخصائص 
الفارماكولوجية للمادة أو المواد الإدمانية التي يجري تطهير بدن المريض 
منها. (المرجع السابقء ص ا20). 

ثمة إجراءات طبية أخرىء تختلف عما أسميناه بالإجراءات الإسعافية 
وتلك المصنفة تحت إجراءات تطهير البدن» ونعنى بها هنا الإجراءات الطبية 
التي لابد من القيام بها في مواجهة بعض اققات الصحية التي يعاني 
منها كثير من المدمنين دون أن تكون جزءا من الآثار المترتبة مباشرة على 
تعاطي هذه المادة أو تلك من المواد الإدمانية. 

من هذا القبيل مثلا موضوع سوء التغذيةء فانتشار سوء التغذية بين 
المدمنبن ظاهرة ملحوظة وذلك لأسباب متعددة أوضحها أن بعض المدمنين 
يصل به الأمر أحيانا إلى ضرورة المفاضلة بين إنفاق المبالغ المحدودة التي 
في حوزته على المخدر أو على الطعام»ء والغالب أن ترجح كفة المخدر في 
هذه المفاضلة. وهناك أسباب أخرى ريما تكون أقل وضوحا. منها أن بعض 
المخدرات كالأفيونات والأمفيتامينات ذات تأثير خافقض للشهية إلى الطعام 
ومنها آن الإفراط في شرب الكحوليات يصحبه حدوت تغيرات في الأمعاء 
الدقيقة يكون من شأنها تعويق امتصاص الغذاء. فإذا تركنا سوء التغذية 
فهنا؛ موضوع الأمراض المعديةء ويتعرض لها المدمنون بطرق متعددةء منها 
مجرد دخول المدمن تدريجيا في أسلوب الحياة الذي نراه شائعا بين المدمنين 
بوجه عام والذي يتسم أساسا بإهمال الهندام وعادات النظافة وكثير من 
العادات الصحية.ء بالإضافة إلي فقدان الاستقرار المعيشي مما يعرض 
المدمن لأن يغشى أماكن ويخالط أفرادا بصور غير مأمونة العواقب صحيا. 
وهناك أيضا موضوع الحوادث التي يتعرض لها المدمنون والتي يمكن أن 
يصحبها كثير من ضروب الأذى البدني الذي يلحق بهم» يأتي في المقام 
الأول هنا حوادث الطريق» ولكن هناك حوادث أخرى من أنواع شتى بدءا 
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من حوادث العنف التي يتورطون فيها كجناة أحيانا وكضحايا أحيانا أخرى. 
إلى خو ادت الأغتصاب و مغخارو لات الانتهار هده وغيرها جميعا من 
الملضاعفات الطبية التي تتطلب جهودا إضافية يقع عبتثها على فريق المعالجين 
الطبيين المسؤولين عن تقديم الخدمة الطبية للمتعاطية والمدمنين. 

وهناك مضاعفات طبية أخرى غير النوع الذي ذكرنا فما ذكرناه يعتبر 
مضاعفات غاسة إلى حد كين ولكن هتاك مضاعفات أشد ازشاطا طرق 
التعاطي» كآن يكون التعاطي عن طريق الحقن في الوريد مثلاء أو آن يكون 
عن طريق الشم والاستنشاق. آو أن يكون عن طريق التدخين... إلخ. فلهذه 
الطرنق جميعا ‏ مضاغفاتها الطية التى كثيرا ها تواجة الطبيب العالة 
أن بى بابرا ركه ها إلى جاني ال جرااة العاف و اجرابات 
تطهير البدن. ثم بعد هذا وذاك كله هناك المضاعفات الطبية المرتبطة 
بنوعية المخدر. فالمضاعفات المترتبة على تعاطي الأفيونيات غير تلك المترتبة 
على شرب الكجوليات» وهذه وتلك مغايرة لما هو مترتب على المهدئات» أو 
على المنشطات» و على المهلوسات... إلخ. 

والخلاصة أننا أردنا بهذه الفقرة أن نعطي القارىء فكرة واقعيةء ولو 
أنها شديدة الإيجازء عن القدر الكبير من مكونات الخدمة الطبية التي قد 
يتطلب الموقف تقديمها إلى المدمن تحت عناوين مختلفةء كالإجراءات 
الإسعافيةء وإجراءات تطهير البدنء وإجراءات علاج المضاعفات الطبية 
للتعاطي (المرجع نفسه). 

ز- العلاج المتكامل: 

قدمنا حتى الآن تحت عنوان «العلاج» ست نقاط. كانت الخمس الأولى 
منها نقاطا تمهيديةء بمعنى أن الحديث فيها لا يدخل في صلب موضوع 
العلاج» ولكن يمهد لتوضيح الأمرء آي يتصدى للاجابة عن أسئلة جانبية 
تقوم كالشوائب العالقة في جو التفكير الرصين في موضوع علاج مدمنى 
المخدرات» ومن رأينا أن نبداً بتقديم الإجابة المتاحة عنهاء حتى يفرغ ذهن 
القارىء منها تماما ويتاح له النظر الدقيق في أمر العلاج. أما النقطة 
السادسة فتمثل الخطوة الأولى في الطريق إلى العلاج» هي نفسها ذات 
طبيعة إسعافيةء وهي في الوقت نفسه خطوة لابد منها لمزيد من الدخول 
في صميم العلاج االتكامل لالات لإدهان. وهو مانخضص له الفقرة الراهنة. 
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يتألف العلاج المتكامل من ثلاثة مكونات أساسيةء أحدها طبي» والآخر 
نفسي» والتالث اجتماعي» وفيما يلي وصف موجز لكل من هذه المكونات 
الثلاثة: ٤‏ 

أ- المكون الطبي: 

آما عن المكون الطبي» فيقوم على أحد مبدآين رئيسيين» مبدأً النظام 
التدريجي للمدمن من المخدر الذي آدمنهء آو مبدآ سد القنوات العصبية 
التي يسلكها المخدر داخل جسم المدمن للتأثير في سلوكياته. وللطبيب 
المعالج أن يختار أحد المبدأين بناء على اعتبارات متعددة تختلف من حالة 
لآخرى. فإذا اختار الطريق الأول طريق الفطام التدريجي» فإنه ينتقي 
للقيام بهذه المهمة مخدرا أضعف بكثير من المخدر الذي أزمنته الحالة 
(ولكن من الفصيلة نفسها). 

ويتولى الإشراف على إعطائه للحالة (بدلا من المخدر الآصلي) بجرعات 
وعلى فترات محددة» على أن يتم تخفيض الجرعة وإطالة الفترات بين 
الجرعات تدريجياء حتى ينتهي الأمرغالبا إلى فطام كامل للحالة. والشائع 
الآن بين الأطباء في كثير من دول العالم أن يختار الأطباء عقار الميثادون(“ 
لآداد مهمة الفطام التدريجي بالنسبة لمدمني الأفيون ومشتقاته بما في 
ذلك الهيرويبن. وذلك على أساس أن الميثادون نفسه هو أحد مشتقات 
الأفيون ولكن قوته على إحداث الإدمان أضعف بكثير من الهيروين والمورفين 
والأفيون. ما إذا اختار الطبيب المعالج الطريق الثاني طريق سد القنوات 
العصبية, فإنه ينتقي لذلك عقارا مثل عقار الفالتركسون' يتولى الإشراف 
على إعطائه ادال عات محددة وعلى فترات محددة» ويتلخص تآثير 
النالتركسون في سد المستقبلات العصبية المعدة أساسا في مخ المدمن 
لاستقبال الأفيون أو مشتقاته ثم توزيع آثارها العصبية السلوكية في جسم 
المدمن. ومعنى ذلك أن المدمن الذي يتناول النالتركسون لن يتأثر بالأفيون 
أو أي من مشتقاته إذا تعاطاه مادام تأثير الفالتركسون قائما. ويستمر 
الطبيب في إعطاء هذا العقار حسب نظام محدد ولفترة محدودة» حتى 
ينتهى الأمر بالمدمن إلى أن يعود بجسمه إلى حالة التوازن الفيزيولوجي 
دون حاجة إلى وجود الأفيون أو مشتقاته. ويصحب ذلك انطفاء اللهفة إلى 
المخدر. هذا وصف شديد الإيجاز لما هو جوهري في المكون الطبي للعلاج. 
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ب أكون التسى: 

توجد الآن أساليب متعددة للعلاج النفسي لحالات الإدمان على اختلاف 
lgiÎعlg Weise et al. 1975; Krasnegar 1979, Sueif 1991, Arif & Wastermeyer)‏ 
p. 23‏ ,1988( . 

وما كان من المبادىء المسلم بها في هذا المجال أن العلاج الذي يناسب 
وریا روزت إل اخسن ااه ف راس جوا اج اى حر اة 
نفسها فمعنى ذلك أن آمام المعالج النفسي الآن مجالا للاختيار بين عدة 
ال اة وا هات الحا اك اجا رهوا درد ا اامر 
من فرص شفاء المدمنين من إدمانهم. والأهم من هذا وذاك أن مزيدا من 
طرق العلاة النفسي يجري ابتكارها في الآونة الراهنة مما يبشر بمزيد من 
اا ع اك و و ا اا ات فاه 
في الميدان مايعرف بمجموعة العلاجات السلوكية لالإدمانء وهي تعتبر من 
E E N A OR‏ 
الاضطرابات النفسية. 

وتقوم في مجموعها على مسلّمة أساسية مؤداها أن جميع شكال السلوك 
الصادرة عن الفرد (بما في ذلك التعاطي والإدمان) إنما هي أشكال تكتسب 
و فغ و ا ع ا ف هاري 
eA da EEE EE a‏ 
عليها كذلك قوانين وإجراءات التخلص من العادات أو تعديلهاء مع كل 
الاختلافات الى بجت مراعاقها عن فتات ادات الخطفة من حة 
مستویات ادغ والترکیب التي تتوافر la‏ . ).ص ,1988 Arif & Westermayer‏ 
٠ ) 9‏ وبما آن ممارسات التعاطي إذا تمكنت من صاحبها بحيث تؤدي به 
إلى الاعتماد أو الإدمان يكون معنى ذلك آنها وصلت به إلى تكوين عادات 
شديدة الرسوخ والتركيب فمعنى ذلك أن العلاج (أي محاولة تخليصه من 
مجموعة العادات التي تخدم استمرار تعاطيه الإدماني) لن تكون أمرا هيناء 
ولكتها م ذلك لن تكرن متيل كل ماي الأم ر آنها خسظزم دة غالبة 
هئ القارن بين الدمن اال مع كر من الأجراات العاكرة اة 
ومواظبة ومثابرة على تلقي هذا الإجراء لفترة زمنية تصل إلى عدة شهور. 
کا ری یو ا ا ی ا وک راک و 
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الدوري والتدخل من حبن لخر للصيانة ضد الانتكاسات المحتملة. 

ومن طرق العلاج السلوكي المشهورة في هذا الصدد طريقة بودن .۸.۸ 
Boudin‏ وهي تعتمد على ثلاثة مقومات رئيسية هیى: 

د د ا 

2 والتدريب على تقييم الذات"' بناء على مايضدر عنها: 

3- ثم برمجة تعديل السلوك بناء على المعطيات التي نصل إليها من 
البتدين الفتاشين. 

ويعتبر التدريب على الملاحظة الذاتية المنظمة والرصد المنظم لعائد 
الملاحظة أحد الأساليب المهمة التي تستخدم في العلاجات السلوكية 
الحديثة. وهي (آي الملاحظة الذاتية والرصد) تؤدي ثلاث وظائف في إطار 
هذه العلاجات» هذه الوظائف هي: 

ولا رصد آنواع محددة من السلوكيات الصادرة عن الفرد ذات علاقة 
بموضوع العلاج المطلوب» وذلك قبل التدخل العلاجي. 

ثانيا: رصد هذه الأنواع نفسها من السلوك على فترات أثناء وبعد 
التدخل العلاجي لتقييم أثر هذا التدخل. 

ثالثا: تستخدم أحيانا لتيسير إحداث التغفير المطلوب. وهناك طرق 
متعددة لأداء هذه الملاحظة الذاتية وإجراء الرصد المترتب عليها وهي طرق 
يعلمها المعالج للمدمن (أو للمريض النفسي عموما) قبل آنت يطلب إليه 
مباشرتها. 

وجدير بالذكر في هذا الموضع أننا نتكلم هنا عن عملية معقدة لها 
قواعد محددة وليست كما يبدو من ظاهر الكلام مسألة بسيطة ونحن 
نمارسها تلقاثيا طوال حياتنا المتيقظة (1985 )8٥٥)‏ . 

نعود إلى برنامج بودن العلاجي. يكون الهدف من تدريب المدمن على 
هذه الملاحظة الذاتية الوصول به إلى التقاط ورصد مايسمى «بالأنماط 
الوظيفية» التي يكشف سلوكه الإدماني عنها. والنمط الوظيفي في هذه 
الحالة هو التسلسل الذي يبدا بوقوع حدث أو سلسلة من الأحداث لا تلبث 
أن تثير الدافع إلى تعاطي المخدر. ثم يقع فعل التعاطي نفسه. ثم يأتي ما 
يعقبه مباشرة من مشاعر وأحداث سلوكية هي التي تدعم سلوك التعاطي 
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بعبارة آخرى إن النمط الوظيفي (في برنامج بودن) هو «مجموعة السوابق 
السلوكية التي تسبق وقوع فمل التعاطي»» تم «فعل التعاطي نفسه» ثم 
«مجموعة اللواحق السلوكية التي تلحق بفعل التعاطي مباشرة» (لجنة 
المستشارين. ۱992 ص 223. ` ٤‏ 

ويتولى المعالج تقييم هذه الأنماط من حيث ما يناسبها من طرق تعديل 
أو تغيير السلوك التي يلزمه استخدامها مع هذه الحالةء وذلك ليختار هذه 
الطرق التي يراها مناسبةء ويتجنب ماسواها. ويستمر الأمر يمضي بهذه 
الصورة في المراحل الأولى للعلاجء فإذا أبدى المريض تحسنا نسبيا (بالإضافة 
إلى المواظبة) ارتقى به المعالج بعد ذلك إلى مرحلة جديدة يعلمهر فيها 
كيفية تقييم أنماطه الوظيفية كما يعلمه عددا من طرق تغيير السلوك يقوم 
بتطبيقها على نفسه بنفسه. هذه خلاصة موجزة بالقدر الذي يسمح به 
امقام دون الدخول في مزيد من تفصيل الحديث حول تقنيات التقييم» أو 
فقنيات تعديل السلوك. وتبقى ذقطة واحدة هي الإشارة إئى أن المعالج لا 
ينتهي من علاج الحالة إلا بناء على تقييم أثر العلاج على ساس أريعة 
محكات مهمةء هي: مستوى أداء المدمن في عمله»ء ومستوى تعاملاته 
الشخصية والاجتماعيةء وعدد مرات التعاطي التي قد يتورط فيها أثناء 
(ورغم) اشتراكه في البرنامج العلاجيء وأخيرا عدد مرات اصطدامه 
بالقانون طوال فترة العلاج (1977 1ه .)B ud e٤‏ 

ويستغرق إنجاز هذا البرنامة بضعة شهورء ويمكن تطبيقه على مدمنين 
جربو داخل اأخجاك كا مك ف هه ل اسان کا الا 
الخارجيةء وهو ما يشهد بمرونته ومن ثم يعظّم من فائدته. والجدير بالذكر 
أن هذا النظام العلاجي جرب فعلا على عدد من مدمني الهيرويين صدرت 
ضدهم أحكام قصائية بالعلاج الإجباريء وكان ذلك في السبعينيات في 
مدينة جينزفيل بولاية فلوريدا (في الولايات المتحدة الأمريكية) وكانت نتائجه 
على درا عالية من الكفا:زلكن غلى آي حال: هتاك عانجات ساركية 
آخرى كثيرة. ويفضل بعض المعالجين إجراء بعض هذه العلاجات مقترنة 
بعلاج طبي كيميائي في الوقت نفسه. والمجال هنا يسمح بالكثير من 
الخلافات العلمية التي تستهدف في نهاية الأمر المزيد من كفاءة الخدمة 
العلاجية في أداء المطلوب منها. 
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ح- المكؤن الاجتماعي: 

الاسم العام الذي يطلق على المكون الاجتماعي في خطة العلاج المتكامل 
للمدمنين هو «الرعاية اللاحقة». وتنقسم الرعاية اللاحقة إلى قسمين 
هما: «إعادة التأهيل»'ء و«إعادة الاستيعاب الاجتماعي'. وفيما يلي 
وصف موجز لكل من هذين القسمين. 

ا- إعادة التأهيل: 

في مجال علاج التعاطي والإدمان يستخدم مصطلح «إعادة التأهيل» 
أحيانا استخداما شديد الاتساع ليضم ما يوصف بأنه إعادة التأهيل المهني 
والاجتماعي. وأحيانا أخرى يقتصر في استخدامه على الإشارة إلى مجال 
محدود هو إعادة التأهيل المهني. وفي هذه الحالة يترك المجال الاجتماعي 
ليندرج تحت مصطلح خاص به» هو «إعادة الاستيعاب الاجتماعي». وفي 
هذا المقام سوف نتجه هذه الوجهة الأخيرةء وبالتالي سوف نتحدث عن 
إعادة التأهيل المهنيء فإذا فرغنا من ذلك انتقلناء في فقرة مستقلةء إلى 
الحديث عن إعادة الاستيعاب الاجتماعى. 

إعادة التأهيل المهني: 

والمقصود هنا بالضبط هو العودة بالمدمن (وسوف نسميه من الآن 
فصاعدا بالمدمن الناقه توضيحا لأنه يكون عندئذ في مرحلة النقاهة من 
إدمانه) إلى مستوى مقبول من الأداء المهني» سواء كان ذلك في إطار مهنته 
التي كان يمتهنها قبل الإدمان أو في إطار مهنة جديدة. وتتضمن کک 
إعادة التأهيل في هذا الصدد ثلاثة عناصر. هي: الإرشاد المهني 'ء و 
اا والتوجيه المهني”) والتدریب*. 

ويشير مصطلح الإرشاد إلى العلاقة التي تنشاً بين شخصين يحاول 
أحدهما (وهو المرشد) مساعدة الآخر (وهو المسترشد) على أن يفهم 
المشكلات الخاصة بالتوافق مع متطلبات مجال بعينهء وأن يتغلب عليها 
(English & Englesh 1958)‏ . ويغطي الملصطلح هنا مساحة واسعة من الإجراءات 
تمتد لتشمل تقديم المشورة والمعلومةء وتزويد المسترشد بأسلوب لفهم 
مشكلات التوافق وللتغلب على هذه المشكلات بإيجاد الحلول المناسبة لها. 
ومن ثم يدخل في هذا الصدد التدريب على حل المشكلات» ويدور هذا كله 
في مجال العمل ومشكلاته. 


19۹ 


المخدرات والمجتمع 


ثم يتي الدور بعد ذلك على قياس الاستعدادات المهنيةء ويشير مصطلح 
الاستعداد كما يستخدمه علماء النفس إلى درجة احتمال نجاح الفرد في 
مجال بعينه من مجالات النشاط الإنسانى (1963 ۵١‏ ٣ن٣ة8).‏ كالتجارة أو 
الصناعة أو الأعمال المكتبية... إلخ. رفاك طرق فنية متعددة لقياس 
الاستعدادات المهنية بدرجة عالية من الدقة والموضوعية. ومن ثم يوجه 
المدمن الناقه إلى قياس استعداداته المهنية وذلك للاسترشاد بنتائج هذا 
القياس في اختيار أنسب الأعمال لهذه الاستعدادات (في حالة ما إذا تعذر 
رجوع المدمن إلى عمله الذي كان يديه قبل الإدمان). وهنا تبداً خطوة 
التوجيه المهني. 

ويجتمع تحت مفهوم التوجيه المهني مجموع الإجراءات التي تتخذ 
استغلالا للمعلومات التي تجمعت عن المدمن الناقه من خلال الإرشاد ومن 
خلال قياس استعداداته المهنية فيجري توجيهه إلى الالتحاق بالمهنة التي 
تقداسب وفدة ال وات ولك يكل التو جيه بالصورة الراجبة يتاج الأمر 
إلى أن يكون لدى القائمين على توجيهه مجموعتان إضافيتان من المعلومات: 
إحداهما تتعلق بالمهن الشاغرة في سوق العمل» والثانية تتعلق بما يسمى 
بروفيل المهارات اللازمة للاشتغال الكفء بهذه المهن. ويعتمد توافر هذا 
البروفيل على مايسمى بتحليل العمل. 

ففى المجتمعات المتقدمة. خاصة المجتمعات الأنجلو أمريكيةء يتوافر 
ار عن الاعان ا كه عم الست اعات ا انه جر 
المهارات» ومستويات كل منهاء التي تلزم لإتقان هذه الأعمال. ويجري تحديد 
هذا البيان نتيجة لتحليلات عملية يتعاون في إجرائها المهندسون وعلماء 
النفس الصناعيون. وتكون مهمة التوجيه المهني في نهاية المطاف المضاهاة 
بين نتائج قياس استعدادات الشخص المتقدم للالتحاق بهذا العمل أو ذاك 
والبروفيل المطلوب لأداء العمل بكفاءة. ويتخذ قرار الالتحاق أو الرفض (أو 
التدريب) بناء على نتيجة هذه المضاهاة. ما حيث لا تتوافر هذه المعلومات 
عن بروفيلات الأعمال المتاحة فيجري الاستعانة بخبرة الخبراء في ميدان 
هذه الأعمال وهو حل مؤقت لا سبيل إلى الاعتراض عليه أو تجاهله في 
المستقبل المنظور (1995 ۲1۹۲۲). 

2- إعادة الاستيعاب الاجتماعي: 


التصدي لمشکله المخدرات 


إعادة الاستيعاب الاجتماعي هي الخطوة الآخيرة والمكملة لإجراءات 
الرعاية اللاحقة التي تتناول المدمن الناقه. ولا يشترط بالضرورة أن تأتي 
زمنيا بعد خطوة إعادة التآهيل المهني» بل يمكن تصور أن تتزامن الخطوتان. 
ولكن المهم أنه لا يجوز تجاهلها کے ا كبيرة من الحالات» وخاصة تلك 
التي تمكن منها الإدمان إلى درجة الاقتران بأشكال ودرجات خطيرة من 
التدهور الاجتماعي. 

والمقصود بالتدهور الاجتماعي في هذا السياق تحلل الشخص (أثناء 
تزايد إدمانه) من كثير من مسؤولياته الاجتماعية. والتطور الطبيعي لهذا 
القطل هو الرصرل باتيفن إلى هى يطاو ا 

وقد جاء في تقرير «الاستراتيجية القومية المتكاملة» الصادر عن «المجلس 
القومي لمكافحة وعلاج الإدمان» في مص ر أن المقصود بهذا الملصطلح «الإشارة 
إلى عملية من التدهور التدريجي في قدرة المدمن على الوفاء بالمتطلبات 
الجوهرية للأدوار التي نسندها إليه في العمل والأسرة, والمجتمع العريض 
(وبالتالي فكآنه خلع خلعا من نسيجه الاجتماعي)» (لجنة المستشارين. 
2ء ص 236) . ومعنى ذلك أن الهدف الأخير لإجراءات «إعادة الاستيعاب» 
هو إعادة تطبيع المدمن الناقه (المخلوع) بحيث يعود إلى القيام بأدواره 
الاجتماعية التي كان يؤديها قبل إدمانه أو مايقرب من ذلك. ولا يجوز 
ار الي عا ااه ١‏ ات اا ات فی اسا ات 
بصورة تلقائيةء فهذا من شأنه أن يساعد على زيادة فرص الانتكاس» أي 
رجوع المدمن الناقه إلى ما كان عليه قبل أن يتلقى الأجزاء الطبية والنفسية 
من العلاج. 

وقد كانت نتيجة تتبه العلماء والمعالجين المهتمين بهذا الموضوع ابتكار 
طرق شتى للحيلولة دون هذا الانتكاس. ومن أهم ما ابتكر في هذا الصدد 
مايسمى ب «المجتمعات العلاجية» وهى مؤسسات موجهة أساسا للعناية 
بتقديم هذا الجزء الأخير من إجراءات العلاة والذي نسميه إعادة الاستيعاب 
الاجتماعي. وهي» من زاوية النظر هذه» تعتبر نموذجا مصغرا للحياة 
الاجتاعية الفرة يلقى فيه المدمن الناقه التدريب اللازم لاستعادة 
الأدوار التي يقوم بها الشخص السوي في المجتمع. ولا باس هنا من إعطاء 
القارىء فكرة موجزة عن منشاً هذه المجتمعات العلاجية وتطورها. 


المخدرات والمجتمع 


فقد نشأت هذه المجتمعات العلاجية في الولايات المتحدة نحو سنة 
3ء في سياق تصاعد موجة إقبال الشباب البيض على تعاطي المخدرات 
بصورة لم تشهدها عائلات الطبقة الوسطى في المدن الأمريكية من قبل. 
وكانت مصحوبة بتصور مداه آنها يمكن أن تقوم بمهمة العلاج الاجتماعي 
لهؤلاء الشباب لتخليصهم من أسر المخدرات (الكوكايين والهيروين ثم القنب) 
حيث تشير جميع الدلائل إلى أن العلاج الطبي» والطبي-النفسيء» لا يكفي 
في معظم الحالات. ومن هنا جاءت تسميتها بالمجتمعات العلاجي. ومع 
بداية السبعينيات كانت قد لقيت من النجاح ماسمح بها بالانتشار في 
معظم الولايات الأمريكيةء ومع بداية الثمانينيات كانت قد انتشرت في 
كندا وفي كثير من دول أوروبا الغربية مثل إنجلترا وفرنسا وبلجيكا وهولندا 
وآلمانيا وإيطاليا والسويد والنرويج» بل وبدآت تلقى الترحيب في دول آمريكا 
اللاتينية مثل البرازيل وبناما وفنزويلا. 

كما تكونت لها اتحادات دولية وعقدت باسمها المؤتمرات العالمية لتبادل 
الخبرات بين القائمين بالعمل فيها في جميع آنحاء العالم (1981 Brie‏ ”0). 

وتقوم صيغة العمل في هذه المؤسسات على أساس التصور الآتي: 

بما أن الإدمان يعتبر إفصاحا فارماكولوجيا يخفي وراءه اضطرابا في 
نمط تكيف الشخصية مع ظروف حياتها الاجتماعية فلا يمكن لأي علاج 
إذا أريد له النجاح أن يتجاهل الأساس العرض (الاجتماعي النفسي) لحساب 
الإفصاح الضيق (الفاماكولوجي). من هنا ضرورة خلق سياق اجتماعي 
صحي يحيط بالمدمن الناقه تصحح فيه آنماط التوافق الخطاً دون وجود 
للعامل الفارماكولوجي. 

وعلى ذلك تتحدد أهداف العمل فى هذه المؤسسات كالتالى: 

-١‏ تخليص المدمن من سلوكياته الأدماتة: 

2- إعادة تأهيل الشخص تأهيلا عاماء بإكساب مجموعة من العادات 
والمهارات التوافقية. 

3- مساعدة الشخص على العودة إلى الحياة الاجتماعية العريضةء 
والتوافق مع مقتضياتها باعتباره شخصية مستقلة فاعلة. 

آما عن إجراءات العمل على المستوى التنفيذي فتكون على النحو التالي: 

ا- في المراحل المبكرة من التحاق المدمن بالمجتمع العلاجي (وذلك بعد 


التصدي لمشکله المخدرات 


آن يكون قد آتم عمليات تطهير الجسم من سموم المخدر قي المصحة) 
تساعده جميع القوى العاملة في المؤسسة على الاستقرار في نمط الحياة 
الجديد دون مخدر. ومن أهم العناصر الفاعلة فى هذا الصدد خبرات 
الماك التاقهين الذين سوه إلى التاق اة 

2- يمكن أن يلقى من حين لآخر بعض التدريبات التي تقدمها العلاجات 
السلوكية الحديثة للتغلب على ما قد يتعرض له أحيانا من توترات قد تعيد 
تنشيط اللهفة لديه إلى المخدر. 

3- وبعد فترة يتجه البرنامج بالتدريج نحو إعداده للرجوع إلى الحياة 
في المجتمع العريض وذلك بتنمية المهارات اللازمة من خلال دفعه إلى 
المشاركة الفعالة في إدارة شؤون الحياة اليومية داخل المؤسسةء ومحاسبته 
على ما قد يصدر عنه من أخطاء مقصودة أو غير مقصودة. 

هذه فكرة عامة عن هذه المجتمعات العلاجية (المرجع السابق,. لجنة 
المستشارين 1992 ص 240). وقد أسهبنا بعض الشيء في الحديث عنها 
لأنها جديرة بآن تؤخذ بعين الاعتبار عند من يهمهم الأمر في مصر وفي 
البلاد العربية. ولا يعني ذلك أننا ندعو إلى نقل النموذج كما هو متحقق في 
الخارج تماماء ولكن يعني الحث على دراسته والتفكير جديا في محاولة 
تطويعه بما يناسب مناخ الحياة الاجتماعية عندناء مع الإبقاء على جوهره 
من حيث هو مؤسسة علاجية (تربوية) كبديل للمسارعة باللجوء إلى 
المؤسبسات العقاية. 


العوامش 


(1) Primary prevention 


(2) Vulnerable groups or risk groups 


(3) Secondary prevention 


(4) وتشبه هذه الحقيقة التي تطالعنا في عالم التعاطي مايحدث في عالم المرض النفسي ويعرف 
بظاهرة الشفاء التلقائي التي يقدرها أهل الاختصاص بما يقرب من 165 ممن تنتابهم الاضطرابات 


النفسية كالقلق والمخاوف المرضية. 
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(5) Early detecton 


(6) Tertiasy fsevention 


(7) Acute fathological in toxication 


(8) Toxic psychosis 

(9) Illusions 

(10) Hallucinations 

(11) Delusions 

(12) Methadone 

(13) Naltrexone 

(14) Self-monitoring 

(15) Self-evaluation 

(16) Rehabilitation 

(17) Social reintegration 
(18) Occupational counselling 
(19) Occupational aptituales 
(20) Occupational guidauce 
(21) Training 


(22) Dislocation 


العم ملادا ومسوولية 


وق وة 

الآن. وبعد هذه الجولة التي قمنا بها مع القارىء 
من خلال الفصول الستة للكتاب» يتخلق أمامنا 
منظور لا بس بما يتوافر له من تکامل حول موضوع 
المخدرات» نطالع فيه المشكلة في جوانبها المتعددة. 
وقد اشتملت هذه الجوانب على نقطة البداية. منشا 
التعاطي والإدمانء ثم ما يترتب عليهمامن 
اضطرابات نفسية واجتماعيةء ثم حديث عن كيفية 
التصدي لهذه المشكلة بجوانبها المختلفة. وقد مهدنا 
لهذا كله بفصلين أحدهما عن المصطاحات والمفاهيم 
السائدة في الميدانء والثاني عن تاريخ المواد المحدثة 
للإدمانء لكي تتحقق للقارىء أعلى درجة من وضوح 
الفهم» وشمول النظر للبعد التاريخي للموضوع الذي 
تحن بصبددة وسح ذلا قفي رآيتا أن معالجة 
الموضوع على هذا النحو لم توفر له بعد جملة 
العناصر الرئيسية التي تضمن أن يخرج القارىء 
دراك تاضح للمفكة. ولا يمكن أن بكتمل الإذرات 
الناضج للمشكلة إلا بآن نضيف إلى الأبعاد التي 
ألقينا عليها الضوء يعدا آخر هو البعد العلمي. آين 
هقد الفا من جود البحف المي قى الاشي 
لاضن واا 


المخدرات والمجتمع 


نظرة استر جاعية (العلم ملاد!ا): 

إ5 حال القارف أن مرجع ال ن بعك ماقو من كرا اتر سرا 
فیما تبشی لدیه في سخزون الذاكرة أو بالرجوع إلى عضن الضفحات 
السابقةء اعتبارا من الفصل الثالث على وجه الخصوص» فسوف يجد 
اقول زا رمات الى جادت ها فا جره البح الاي قى 
ففات | اتتذضصكات الى د م اة اة موا ا هة ادا 
لها تسوو اة الأممة 

ففيما يتعلق بمنشا التعاطي تحدشا عما كشفت عنه البحوث الميدانية 
من وجود اقتران إيجابي جوهري بين كون بعض الأقرباء يتعاطون المخدرات 
واحتمالات أن يتجه شباب هذه العائلات إلى التعاطي» كما أوردنا ذكر ما 
انتهت إليه بحوث الوراثة من ترجيح وجود عوامل وراثية تجعل بعض 
الأشخاص على استعداد فطري للانزلاق إلى الإدمان إذا ما توفرت حولهم 
ظروف بعينهاء كما ذكرنا أن أقوى البحوث إقناعا في هذا الصدد ما أجري 
على التوائم المتماثلة. ثم ذكرنا بحوثا أخرى تلقي الضوء على الآليات 
البيولرجية التي تتفل بوساطةها العواهل اترراتية وهي اتخوت السماة 
بحوث المؤشرات البيوكيمياقية. ٠‏ 

وإئئ جاتب العوامل البيولوجية تحدشا عن العوامل النفسية التي تلقي 
أضواء عإضافية على منشا التعاطىء وفى هذا الصدد تحدشا عما كشفت 
غه يفخن البخرت اليد انية آلويائية ن عورال «الإيجابية والسليية: في 
الإقدام على خبرة التعاطيء والأسباب الشعورية التي يبديها المتعاطون 
فيما يتعلق بالاستمرار فى خبرة التعاطىء والاتجاهات النفسية نحو المواد 
ا 

ثم تحدثنا عن الخصائص الفارماكولوجية التي تتوافر في بعض المواد 
النفسية فتجعلها مواد محدثة للإدمان (في مقابل مواد تفسية آخرى غير 
محدثة للإدمان) وكيف يستعين العلماء بالتجارب المعملية على الحيوانات 
(كالفئران والقردة بوجه خاص) لكي يتأكدوا من وجود الخصائص الإدمانية 
أو غد وجوذها: كذلك أشرنا إلى ها كشقت عنه الدراسات الوبائية هن 
وجود ارتباط إيجابي جوهري بين توافر مادة إدمانية معينة ودرجة انتشار 
تعاطيهاء أي أن مجرد توافر المادة النفسية يرفع من احتمالات الإقدام على 
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العلم ملاذا ومسووليه 


تفاطها: 

كذلك أوردنا ذكر عدد من العوامل البيئية التي تسهم في منشأ التعاطيء 
من ذلك ما أوضحته البحوث الأنثروبولوجية من إسهام الإطار الحضاري 
بنصيب ماء وما أوضحته بعض البحوث الوبائية من إسهام أجهزة الإعلام 
وإسهامات مناخ التنشئة في الأسرقو بالإضافة إلى مستوى تعليم الوالدين 
والمرتبة الاجتماعية لمهنتها. 

هذا كله فيما يتعلق بموضوع منشا التعاطي والإدمان وما ألقي من 
أضواء على العوامل المتعددة المسهمة فيه. وواضح طبعا أن ما قدمه العلماء 
كل في تخصصه في هذا الصدد كم كبير من الجهود أسفر عن حصيلة 
ضخمة من المعلومات» وقد بدا بذل هذه الجهود في ماض قريب ولا يزال 
البذل متصلا في الوقت الحاضر. ويتجمع المحصول العلمي لهذا كله فيما 
نسميه مسى علمنا الراهن بمنشاً التعاطي والإدمان. 

وهذا الذي نقوله (على سبيل الاسترجاع) عن الإسهامات العلمية في 
الكشف عن منشا الظاهرةء نقرر ما يماثله بالنسبة لموضوع الاضطرابات 
النفسية المترتبة على التعاطي والإدمانء كما أوضحناه في الفصل الرابع. 
فعشرات المعلومات التي أوردناها في هذا الفصل عن الأعطاب المترتبة 
على تعاطي الكحوليات وإدمانهاء أو الأفيونيات أو القنب... إلخ إنما وصلت 
إلينا كثمار لجهود علمية بذلها مثات الباحثين الذين استعانوا بطرق البحث 
العلمي المختلفةء من تجارب معمليةء وملاحظات إكلينيكيةء وبحوث ميدانية... 

ومثل هذا القول يصدق كذلك على ما أوردناه فى الفصل الخامس 
مشان الفكادت الاجتماعية التاجمة عن التعاظى والإدمانء مقكلات 
الجريمةء وحوادث الطرقء والمغارم الاتها ةة اا حقرا ت امات 
التي أمكن الوصول إليها عن طريق البحث العلمي الميداني الذي قام ولا 
یزال يقوم به عشرات العلماء. 

والحصيلة النهائية لهذا الحشد الهائل من وحدات المعرفة العلمية 
حول موضوعات المنشاء والاضطرابات النفسيةء والمشكلات الاجتماعية 
المرتبطة بالتعاطي والإدمان. هي جسم المعرفة العلمية المتوافرة لدينا في 
الوقت الراهن عن ظاهرة التعاطي والإدمان. 
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هناء في هذا الموقع بالضبط.» يحسن بالقارىء أن يعيد النظر في وعيه 
بالمشكلة. فاسترجاع المعلومات العلمية عن الظاهرة بهذه الصورة يستتبع 
بالضرورة أن ندخل في اعتبارنا ما نسميه البعد العلمي للمشكلةء وهو 
يشبه إلى حد كبير ما نسميه بعد النضج المصاحب لنمو الشخصيةء وقي 
هذا الشأن نعود إلى تعريف المشكلةء بالصورة التي أوردها تقرير هيئّة 
الصحة العالميةء وهو ما قدمناه في مطلع الفصل الا وها الكتاب 
وقد ورد فيه أن الأساس العلمي ليس شرطا لإصدار المجتمع حكما بأن 
هذه الظاهرة أو هذه الممارسة تمثل مشكلةء هذا صحيح بالنسبة لما يحدث 
في الواقع الاجتماعي. فالمجتمع المصري عندما أدان تعاطي الحشيش إدانة 
لأربعة فيها منذ إصدار آول تشريع ضده في سنة 1879 لم يكن يملك آي 
معلومة من هذه المعلومات العلمية التي ذكرناها والتي لم نعرف معظمها إلا 
في خلال المقود الثلاثة أو الأربعة الماضية. ولكن الصحيح آيضا أن البعد 
العلمي (الذي هو نضج لمنظور المشكلة من خلال تراكم نتائج البحث العلمي) 
يضيف إلى المشكلة إفصاحات تحدث تغييرا بالغ الأهمية في كيانها 
الاجتماعي. فهو (أي البعد العلمي) يكسب الإدانة الاجتماعية للقنب مثلا 
(وغيره من المخدرات) درجة من العقلانية (بما يزودها به من مضمون 
معلوماتي) يجعلها شديدة الإقناع ومن ثم ترتفع احتمالات فاعليتها في 
ترشيد سلوك المواطنبن نحو تحقيق أهداف الإدانة. ما طبيعة الإيضاحات 
التي يضفيها البعد العلمي على المشكلة فتتمثل أساسا في آنها تشد المشكلة 
شدا نحو التعريف الآخر الذي ذكرناه في مطلع الفصل الخامس» ومؤداه 
أن المشكلة موقف يتولد من معايشته أو ممارسته نتائج تتعارض أو تتضارب 
فيما بينهاء وهو التعارض بين الأثر المهدىء أو المنوّم آو المنشط أو المرؤح 
الذي يطلبه المتعاطي والنتائج الأخرى القريبة والبعيدة المؤذية والمدمرة 
لمقومات الصحة البدنية والنفسية والسلامة الاجتماعية. 

فإذا أدخلنا في اعتبارنا كذلك أن هذا البعد العلمي الذي نتحدث عنه 
ليس بعدا معرفيا خالصاء ولكنه يضم في كيانه شقين» أحدهما معرقي 
والآ خر عملي تطبيقي حيث المحاولات الدائبة لتطويع المعلومات بحيث 
تصبح ركائز لإقامة تقنيات تستخدم في أغراض الوقاية والعلاة (وهو ما 
قدمناه في الفصل السادس) تبين للقارىء بكل وضوح ما نعينه بحديتنا عن 
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العلم كملاذ. تلوذ به الإنسانية ممثلة في عدد كبير من العلماء (ينتمون إلى 
مجتمعات مختلفة)ء فيكون لها بمنزلة الحصن الذي تتجمع فيه ذخائر 
المعرفة المحققةء والتطبيق ذي الكفاءة العالية وكلاهما للتصدي للمشكلة 
فهما وعلاجا. (سويف ۱993). 


العلم كمسو ولية: 

المنظور الذي لا يكف عن التفتح أمامناء على امتداد العصر الحديث 
بوجه عام» وعلى امتداد العقود العشرة للقرن العشرين بوجه خاص» هو 
منظور العلاقة الجدلية بين العلم كملاذ والعلم كمسؤولية. وقد أوجزنا في 
الفقرة السابقة عددا من الشواهد التي تبين كيف تقدم العلماء كل في 
تخصصه لترسيخ دور العلم كملاذ يعتمد عليه بكفاءة متزايدة في مجابهة 
مشكلة المخدرات فهما ومعالجة. وقد آن الأوان إذن للنظر فيما يترتب على 
ذلك من مسؤولية تتوزع بين العلماء من ناحية(آفرادا وتنظيمات)ء ودوائر 
صنع القرار على اختلاف مستوياتها في المجتمعات الحديثة من ناحية 
أخری. 

هناك أنواع متعددة من المسؤولية تلقى على عاتق العلماء في هذا المجال 
الذي نحن بصدده» نخص بالذكر منها ثلاثة هي : 

أ- مسؤولية الاجتهاد في SENE a‏ 

ب- مسؤولية تطويع العلماء معلوماتهم لأغراض التطبيق أو الإفادة 
العلمية. 

ج- مسؤولية تقديم المشورة لصانعي القرار. 

وفي مقابل هذه المسؤوليات وترتيبا عليها تنشاً مسؤوليات آخرى يلقى 
عبتها على كاهل القيادات الاجتماعية كل بحسب موقعه ومجاله. 

وفيما يلي نتحدث بقدر معقول من التقصيل عن كل من هذه المسؤوليات. 

آ- مسؤولية الاجتهاد في البحث: هذه هي أبسط آنواع المسؤولية التي 
يطالب العلماء بالوفاء بهاء ونعني بالبساطة هنا شدة الوضوح والمباشرة. 
فهي تفرض نفسها. ومع ذلك نرى لزاما علينا أن نقدم بضعة تعليقات في 
هذا الصدد» فالاجتهاد فى البحث يعنى عدة التزامات تهدف كلها إلى 
افك خن اة و انل على ااا . أما عن هذه الالتزامات فيأتي 
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في مقدمتها النزاهة والتجرد عن الهوى. ومع أن هذا الكلام يبدو وكأنه 
تحصيل حاصل آو كلام معاد فإن الممارس للبحث العلمى فعلا يكتشف 
آ مرت ن ات ات ع م مو و( خر ت یت 
أسماء ودعاوى مختلفة بأن يتنازل قليلا عن قدر محدود من النزاهة. وقد 
شهد كاتب هذه السطور آمثلة حية لاستجابات متنوعة لبعض المغريات قام 
بها بعض العلماء المسهمين في بحوث تعاطي القنب» وهم علماء ذوو مناصب 
مرموقة في بعض الجامعات الأوروبية والأمريكيةء وكان هم إغراء تعرضوا 
له في هذا الصدد إغراء المجاراة لموجة جارفة تجتاح الإعلام الأمريكي 
بوجه خاص والغربي بوجه عام مؤداها التهوين من أضرار تعاطي القنب. 
وجدير بالذكر أن هذا النوع من السلوك من جانب العلماء يتم بصورة هادثة 
ومرهفة لا ترقى آبدا إلى مستوى التزييف الفج» وغالبا ما يصحبها نوع من 
ترويض الضمير. يساعد على ذلك آنها تتم تدريجيا فتستغرق وقتا طويلا 
نسبيا غالبا مايكون كافيا لترويض الضمير في التوجهات المرغوب فيها. 
ولا يسمح المقام بمزيد من التفصيل في هذا الحديث, ولكن الأمر المهم في 
هذا الشأن هو أن الحيد عن مبداً النزاهة استجابة لمغريات عابرة وارد 
فعلاء ومن ثم وجب التنبه والتنبيه إليه. 

ويآتي في الأهمية بعد مبداً النزاهةواجب الإعداد العلمي الجيد والمتجدد 
للباحث» من إتقان لطرق البحث,» وأساليب تحليل المادة العلمية المتحمعة. 
ومداومة الاطلاع على الجديد في الميدانء والسخاء في بذل الجهد اللازم 
للتآكد من سلامة نتائجه وجدارتها بالثقة. 

ثم يآتي بعد ذلك واجب السعي إلى النشر العلمي الموثق للبحث ونتائجهء 
آي أن السعي إلى النشر العلمي هو نفسه واجب ضمن الواجبات التي يلتزم 
بها العلماءء وذلك لالإسهام في إذاعة الحقيقة على أوسع نطاق ممكن. ومن 
اللازم التنبه إلى أننا نتكلم هنا عن النشر العلمي الموثقء ولهذا قواعده 
المنظمة له شكلا ومضموناء وهو يختلف تماما عن النشر الإعلامى الموجه 
اا ا ۰ 

ب- مسؤولية تطويع المعلومات لأغراض التطبيق: 

إذا كانت مسؤولية الاجتهاد في البحث فرض عين على كل عالم» فإن 
مسؤولية تطويع المعلومات لأغراض التطبيق والاستفادة العملية فرض كفاية 


العلم ملاذا ومسووليه 


على جمهرة العلماء. ومعنى ذلك أن مبداً الاختيار بين الاهتمام بالتطبيق أو 
الانصراف عنه إلى العلم البحتث متاح آمام العلماء كأفرادء فقد عرفنا 
علماء كبارا في شتى فروع المعرفة العلمية لا يغريهم الانشغال بالكيفية التي 
يمكن بها للمجتمع أن يفيد من نتائج بحوثهم» وبدلا من ذلك يستحوذ 
الاهتمام بالكشف عن الحقيقة على طاقتهم للعمل العلمي بكاملها. ولا 
ينقص هذا من قدرهم بآي حال. ولا يتتاقض ذلك مع حق المجتمع في أن 
برق من الم راطما كرا من الجهود الت ذل فى خدهة التطبية 
ذلك أن الواقع يشهد (علی طول تاریخ العلم واتساع مساحته) بوجود آعداد 
كبيرة من العلماء يحتل عندهم الانشغال بالتطبيق مكانة عالية ويستنفكن 
عليها باحثون غيرهم كذلك. وعلى هذا النحو تسير الآمور نحو قدر من 
التوازن في هذا الصدد بين توقعات المجتمع من ناحية وممارسات العلماء 
العالم الفرد جانب الصدق مع نفسهء فإذا کان على استعداد لخوض مجال 
التطبيق فلتكن مسيرته مزودة بالاهتمام العميق الشاملء والاعداد المنهجي 
الأساسية إلى هاديات تطبيقية (1974 ueifه؟).‏ 

ج- مسؤولية تقديم المشورة لصانع القرار: 

يعتبر هذا البند امتدادا لموضوع الانشغال بالتطبيقء» ولكنه امتداد يحدتث 
کے شک االات وین فیا جا حو اھ کی ان رات 
دى افطهاء (التطيكن) الذين درن لديم ا رة شروط فلا على 

- الأول آن یکونوا على قدر معقول من الاهتمام بالقضايا الاجتماعية 
يجعلهم يشعرون بحاجة مجتمعاتهم إلى ثمار علمهم هذاء مما يحفزهم 
إلى آداء هذه المهمةء مهمة تقديم المشورة» بالعناية الكافية. 

- والثاني أن تکون لدیهم القدرة على العرض المبيسط (غير المسطح) 
للأساس العلمي (نتائج بحوث ميدانية مثلا) الذي يؤسسون عليه مشورتهم» 
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ثم يقدمون فحوى المشورة مربوطة ربطا محكما إلى هذا الأساس. 

- والثالث آن يكونوا مزودين بقدر معقول من الإلمام والتبصر بأمور 
المجتمع (في جملتها) بحيث يستطيعون أن يكؤنوا لأنفسهم رؤية واضحة 
إلى حد كبير للمشكلات الكبرى (في خطوطها العامة) التي تتهدد مجتمعهم 
والوزن النسبي للمشكلة التي تؤرقهم (وهي مشكلة المخدرات في حالتنا) 
بين سائر مشكلات المجتمع» بحيث يتناسب ما يشيرون به من سياسات 
وإجراءات مع هذا الوزن النسبي وسط أوزان المشكلات الأخرى» وخاصة 
من حيتث ما تمتله كل مشكلة من خطر داهم وما يقتضيه التصدي لها من 
إنفاق» وما يمثله هذا الإنفاق من عبء على ميزانية الدولةء وعلى الاقتصاد 
القومي (أي يكون لديهم إطار للأولويات). 

هذه شروط ثلاثة تمثل الحد الأدنى لما يجب أن يتوافر لدى من يتصدى 
لتقديم المشورة حتى يكون مقنعا لصانع القرار بما يقدمه من اقتراحات. 
ولابد كذلك من أن يكون على علم بأن صانع القرار (حتى على أعلى المستويات 
في جهاز الدولةج) يعمل تحت قيود وضغوط لا يستطيع أن يتجاهلهاء ومن 
ثم فما يملا على العالم وجدانه لا يشغل في فكر صانع القرار أو وجدانه 
إلا حيزا محدودا. وفي هذا الموقف تكون المشكلة الحقيقية التي تواجه 
العالم إذ يقدم مشورته هي: كيف يقدم أقصى المشورة في حدود الحيز 
المتاح. يحدث هذا في جميع الدول» وفي ظل جميع النظم السياسية. والفرق 
الرئيسي في هذا الصدد بين دول متقدمة ودول نامية يتلخص في آنه في 
الدول المتقدمة يرتفع الاحتمال بأن يطلب صانع القرار مثل هذه المشورة 
من العلماء. آما في الدول النامية فيندر أن يحدث ذلك. 

وقي مجال المخدرات نجد أمامنا أمثلة واضحة لما حدث متصلا بهذا 
الشأن في دولتين متقدمتينء هما الولايات المتحدة الأمريكية وكندا. ففي 
الولايات المتحدة شكلت لجنة باسم «اللجنة القومية للماريوانا وتعاطى 
اراو ا رور و ا ا و ای هو کار 
العلماء المعروفين باهتمامهم بموضوع المخدرات» وكان المطلوب منها إلقاء 
الأضواء على الموضوع واقتراح ما يرونه من سياسات وقد أصدرت تقريرها 
الأول في 22 مارس سنة ۱972 (1972 .)512۴٥۲‏ وهو موجه إلى رئيس الولايات 
المتحدةء وإلى كل من رئيسي مجلسي الشيوخ والنواب. وتابعت ذلك بتقارير 
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سنوية. وفي كندا شكلت لجنة باسم «لجنة تقصي الحقائق في آمر التعاطي 
غير الطبي للمخدرات» برئاسة جيرالد لودان نة م1 ١41ء6‏ وعضوية 
خمسة من العلماء. 

وأصدرت في البداية تقريرا مؤقتا ثم أصدرت تقريرا نهائيا في سنة 
2 (1972 21ء in‏ م1) وقد وجهت اللجنة الخطاب في تقريرها هذا إلى 
زير الصحة والشؤون الاجتماعية. 

وفي الولايات المتحدة وقع حدث آخر وثيق الصلة بهذا المعني الذي 
نحن بصدده» بل شد بلاغة في تعبيره عن ذلك فقد شكل الكونجرس 
الآأمريكي لجنة تقصي حقائق برئاسة كل من السناتور جيمس إيستلاند 
1Ö, Easlanû‏ (في E‏ 9 مايو سنة ۱974)ء والسناتور إدوارد جورني .۴.3 
Gurney‏ (في جلسة ٠7‏ مايو سنة 1974). ودعت هذه اللجنة للمثول أمامها 
واحدا وعشرين عالماء عرفوا جميعا ببحوثهم المنشورة في دوريات التخصص 
المكرسة لموضوع التعاطي والإدمان. وقد قدموا جميعا مشوراهتهم العلنمية 
مفصلة بشأن تعاطي القنب بوجه خاص والآثار المباشرة المترتبة على 
التعاطي. وكان كاتب هذه السطور من بين من دعوا لتقديم هذه المشورة 
(يوم ۱7 مايو سنة ۱974) (1975 زءu٥5)‏ وقد قدم السناتور جيمس إيستلاند 
لمضبطة الكونجرس التي نشرت فيها مشورات هؤلاء العلماء جميعا بمقدمة 
مستفيضة استهلها بقوله: «تعتبر هذه الشهادات » التي هي موضوع هذه 
المضبطةء من أهم ما استمعت إليه هذه اللجنة في تاريخهاء بل من أهم ما 
استفعت اله نة لخنة من لجان الكو تكرش جفنعا .ذلك أن ها أثار تة هذه 
الشهادات فعلا من اهتمام واسع النطاق يوحي بآنها سيكون لها دورها في 
تغيير مسار كان يمضي بنا نحو كارثة قومية...» (1975 ٣14٤ء‏ ۴) . 

وقد نشرت هذه المضبطة سنة ۱975 في مجلد يضم آكثر من 430 صفحة. 
هذه نماذج من اهتمام صانع القرار في بعض الدول المتقدمة بالحصول 
على مشورة العلماء فيما يتعلق بالتصدي لمشكلة تعاطي المخدرات. 

ورغم ما نقرره من ندرة قيام هذا النموذج في الدول النامية فقد تحقق 
في إطار هذه الندرة أ قام هذا النموذج في مصرء وذلك على إثر ظهور 
الهيرويين في السوق غير المشروعة في مصر في آوائل المانينيات وكان قد 
اختفى منها مع نهاية الحرب العالمية الثانية في النصف الثاني من 
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الأربعينيات. فلما عاد إلى الظهور كان رد فعل المشزع المصري تشكيل 
«مجلس قومي لمكافحة وعلاج الإدمان» يضم في عضويته جميع الوزراء 
الذين يتولون آمر وزارات يتصل بها موضوع المخدرات من قريب أو من 
بعيد» وعددهم اثنا عشر وزيراء ومعهم النائب العام ومدير المركز القومي 
للبحوت الاجتماعية والجنائيةء ويرأس هذا المجلس رئيس الوزراء. وبمجرد 
صدور القرار الجمهوري بهذا التشكيل بادر المجلس بتشكيل «لجنة 
المستشارين العلميين»» وهي تضم تسعة أعضاء من كبار العلماء في مجموع 
التخصصات التي تتناول موضوع تعاطي المخدرات وإدمانها من جميع 
آطرافه. وقد توصلت اللجنة إلى إصدار تقرير شامل تقدم فيه المشورة 
العلمية المنشودةء بعنوان «استراتيجية قومية متكاملة لمكافحة المخدرات 
ومعالجة مشكلات التعاطي والإدمان في مصر» وذلك في سنة 1992. وقد 
أقر المجلس باعتباره أعلى سلطة لإصدار القرار فى هذا الشأن» أقر ما 
ورد في تقرير الاستراتيجيةء وذلك في خلال اجتماعاته سنة ۱994. (لجنة 
المستشارين ۱992 الندوة القومية 1995). 

هذا عدد من النماذج للصورة التي يتحمل العلماء فيها مسؤولية تقديم 
المشورة. من واقع علمهمء لصانعي القرارء والنماذج هي: تقرير شيفر في 
الولايات المتحدةء وتقرير لودان في كنداء والشهادات العلمية المقدمة 
للكونجرس الأمريكي» وتقرير لجنة المستشارين العلميين في مصر. 


مسو و ليات الفضياد ات الا جتماعية : 

جرت العادة أن نتكلم ونسهب في الكلام عن مسؤولية العلماء أن يعنوا 
بتطويع نتائج علمهم للتطبيقات العملية لفائدة الإنسان (من مواطنيهم وغير 
مواطنيهم)ء وآن يعنوا بتقديم المشورة العلمية لصانع القرار لمعاونته في 
تقديم أفضل الحلول العلمية لمشكلات الاقتصاد والصحة والتعليم... إلخ. 

ولكننا قلما نتحدث عن مسؤولية صانع القرار أن يطلب هذه المشورة 
ممن يملكون العلم والخبرة. ومع ذلك فالعلاقة بين المسؤوليتين علاقة 
يحتمها أبسط قدر من التفكير المنطقي السليم» فكما أن العلماء ملتزمون 
أخلاقيا بأن يفيدوا المجتمع بعلمهم. فإن قيادات المجتمع ملتزمة باسم 
الملصلحة العامة التي تمليها أمانة الحكم» لا مجرد الشعارات المرفوعةء أن 
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تقدم للمجتمع أفضل ما تقدمه إنجازات العلم في مجالات الحياة المختلفة. 
وفي السبيل إلى معرفة هذه الإنجازات وكيفية توفيرها وتوظيفها ينبغي 
لهذه القيادات ألا تبخل على المجتمع بالتماس المشورة من علمائهء كلما لزم 
الأمر وكلما أمكن ذلك. وقي ظل الظروف الاجتماعية التي تتخلق داخل 
الجتفعات الخدة: وما تعرفه حمبعا من تعفد تركب هذة ا لجتمعات. 
والتعقد الشديد في تداخل وتشابك قنوات الفعل المؤثر اجتماعيا بوجه 
خاص» يستحيل على علم العلماء أن ينفذ حيتث يصبح مؤثرا إلا إذا التمسته 
قيادات المجتمع» وصانعو القرار منهم بوجه خاص» وطلبوا من هؤلاء العلماء 
المشورة صراحة في كيفية توظيفهء وفتحوا لهم بهذا الطلب بوابات القنوات 
المنوط بها توصيل التآثير. 

ولا يتسع المقام هنا لتفصيل القول في هذا الصدد. ولكن ضيق المقام 
عن القول المفصل لا يجيز القول أصلا. ويتمثل جوهر القضية التي نحن 
بصددها فيما يلي: 

أولا: أن مشكلة تعاطى المخدرات وإدمانهاء بالصورة التى تعرفها 
لالجد ل دا ای کات عا س ریا کید 
من حيث عددالمخدرات المتنوعة المعروضة في السوق غير المشروعة» ولا 
من حيث أخطارها على الصحة البدنية والنفسية للمواطنين» أو على مسيرة 
الحياة الاجتماعية بصورتها السويةء ولا من حيث كفاءة شبكات التوصيل 
والاتصال الإجرامية التي توضع في خدمة هذه المخدرات» ولا من حيث 
ضخامة الثروات والقوى الموظفة إجراميا في تتشيطها ... إلخ. ومن ثم لم 
تعد تنفع في مواجهتها ردود أفعال الغضب الاجتماعي مقرونة بالاجتهادات 
العفوية (الأمنية أساسا) الصادرة عن العاملين في جهاز الدولة أيا كانت 
مواقعهم وسلطاتهم. 

ثانيا: في الوقت نفسه يوجد الآن في ترسانة المعرفة العلمية في هذا 
الموضوع قدر كبير من الذخيرة العلميةء العلماء آدرى بها وبكيفية استغلالها 
لخدمة أغراض المواجهة. وهي ذخيرة متتوعة المضامينء ذات صلاحيات 
متباينة الأغراض.» فهي ذخيرة تتناول طرق تقدير حجم المشكلة في المجتمعء 
وتوزيعها بين شرائحه» وتقدير خطورتها على الصحة العامة وعلى سلامة 
الحياة الاجتاعية.ء كما نها تتناول أساليب الوقاية. والشروط الموضوعية 
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اللازمة لرفع مستوى كفاءتهاء وطرق العلاج الطبي والنفسي» ومستويات 
الكفاءة المتباينة لكل من هذه الطرق» وآنواع الرعاية اللاحقة عن إعادة 
تأهيل» وإعادة استيعاب اجتماعي للمدمنء وأساليب المتابعة التي تسمح 
بإجراء تقويم موضوعي لفاعلية المواجهة. 

ثالثا : لهذين السببين» الماثلين في ولا وثانياء ليس هناك بد من اتصال 
قيادات المجتمع بالعلماء وهم الأمناء على مخزون هذه المعرفة لطلب المشورة 
اللازمة لترشيد الفعل الاجتماعي. بعبارة آخرى إن التقاء المسؤوليتين حول 
موضوع المشورة العلميةء مسؤولية التزام العلماء بتقديمهاء والقيادات 
الاجترماعية بطلبهاء هو السبيل الأوحد لإحالة الذخيرة العلمية المتوافرة 
(والتي لا تكف عن النمو يوما بعد يوم) إلى قوة اجتماعية لترشيد الإرادة 
الاجتماعية في مسيرتها نحو احتواء مشكلة التعاطي والإدمان والسيطرة 
عليها. 

رابعا: وغني عن البيان أن استيراد الخبراء الأجانب ليتولوا حل هذه 
المشكلة أمر لا يجدي. لأننا هنا بصدد مشكلة تتشابك فيها العوامل العضوية 
والنفسية والاجتماعية والحضارية بصورة تجعل التصدي لحل معضلات 
هذا التشابك. والكشف عن آلياته وعملياته تمهيدا لوضع صيغة العلاج 
المناسبة لنمط تعقد الداء أمرا يكاد يستحيل على غير العلماء الوطنيين 
إنجازه. ومعنى ذلك إذن أن المشورة لابد أن تطلب من العلماء الوطنيين. 

خامسا: ومع ذلك فيلزمنا الاعتراف هنا بأن طلب المشورة العلمية له 
أصوله وقواعده» وآساس هذه الأصول والقواعد جميعا أن يشجع الباحثون 
الوطنيون على إجراء البحوث العلمية في شتى جوانب هذا المجال» وأن 
ترصد الأموال العلمية لذلك, وأن تزود معاهد العلم القادرة على إجراء 
هذه البحوث بكل ما يمكنها من ذلك» وأن تنشا المعاهد إذا احتاج الأمر 
لذلك» إلى آخر هذه المدادات التي من شأنها أن تيسر قيام قاعدة علمية 
وطنية يعتمد عليها الباحثون الوطنيون عندما يطلب إليهم تقديم المشور. 
ولا يعني ذلك آن يُستغنى تماما عن علم العلماء الأجانب وخبراتهم» ولكن 
يعني أن يطلب مشورة العلماء الأجانب لإكمال الصورة القائمة لدينا فعلا لا 
لإنشائها إنشاءًء وعندئذ تطلب هذه المشورة بوساطة العلماء الوطنيين لأنهم 
آدرى بما ينبغي طلبه وكيف يكون هذا الطلب. 
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تلخیھں : 

ناقشنا في هذا الفصل موضوع البعد العلمي للمشكلةء وأوضحنا أن 
المقصود به الإشارة إلى كل ما يطراً على تصورنا للمشكلة على ضوء جميع 
نتائج البحث العلمي التي تتناولها من جوانبها المختلفةء وما يعنيه هذا من 
ارتفاع لمستوى نضج المشكلة كما نتصورها وهو ما ينعكس بالضرورة في 
كيفية معايشتنا (معاناة ومواجهة) للمشكلة. وأوضحنا ما يترتب على ذلك 
من إدراك العلم ملاذا تلوذ به الإنسانية فيكون لها بمنزلة الحصن الذي 
تتجمع فيه ذخائر المعرفة المحققةء وتنطلق مرتكزة إليه إجراءات التطبيق 
ذي الكفاءة العالية. 

ثم ناقشنا ما يقتضيه ذلك من إدراك العلم كمسؤوليةء فأوضحنا أن نمو 
دور العلم بوصفه ملاذا يدي بالضرورة إلى مزيد من تأآكيد أن الاشتغال به 
مسؤولية. وأن هذه المسؤولية تتوزع بين العلماء من ناحية وقيادات المجتمع 
من ناحية آخرىء» فآما العلماء فتتمثل مسؤوليتهم في واجب الاجتهاد ليحققوا 
ا وت ب و ا ر کی ا که 
الحقيقة, أو في جانب تطويع ما يتوصلون إليه من معارف لتصبح لبنات في 
ترشيد التطبيق الذي يستهدف الإفادة العملية من هذه المعارف» وفي هذا 
الصدد أولينا اهتماما خاصا بتقديم المشورة إلى صانع القرار. هذا عن 
العلماء ونصيبهم من المسؤوليةء ولكننا أوضحنا أن هذه المسؤولية لا تكتمل 
إلا بأن ندخل في الاعتبار مسؤولية قيادات المجتمعء وصناع القرار منهم 
بوجه خاص. وقد ناقشنا بقدر لا بأس به من التفصيل كيف أن تكامل 
هاتين المسؤوليتين هو الطريق الأوحد» في المجتمع بصورته الحديثةء لإحالة 
اة اة ا ةا ا اا ی د و کی ن 
بترشيد الإرادة الاجتماعية في مسيرتها نحو احتواء مشكلة الإدمان 
والسيطرة عليها. 
خاضة 

ونصل الآن إلى ختام هذه الجولة حول موضوع المخدرات أو المواد 
النفسية عموما. وكان الخطاب طوال هذه الجولة موجها إلى جمهور قراء 
العربيةء من غير المتخصصين» سعيا إلى هدف رثيسي هو الإسهام قي 
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الموضوع. وقد قلنا من قبل إن هذا الهدف نفسه إنما هو ذريعة نحاول أن 
نقترب بها من تحقيق غايتين فيما وراءه: 
الأولى: تحصن القراء ضد الكتابات والأحاديث غير المسؤولة التى 
يتجه بها أصحابها إلى التهوين أو التهويل» أو الترويج لآراء ليس لها سند 
علمي. 
والثانية: هى إعانة قطاعات عريضة من المواطنين للقيام بأدوار فعالة 
في هذا المجال داخل نطاق الأسرة آو المدرسة آو النادي... إلخ» حيث لا 
يمكننا أحيانا أن نلزم الصمت» ولا نستطيع دائما أن نلج إلى آهل 
«الرجال ثلاثة: رجل ترد عليه الأمور فيسددها برأيهء ورجل يشاور 
فيما آشكل عليه» وينزل حيث يأمره آهل الرآي» ورجل حائر بائرء لا يآتمر 
ورحم الله الماوردي إذ يورد قول بعض البلغاء: 
عقول الحكماءء فالرآي الفذ ربما زل» والعقل الفرد ريبما ضل». 
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المؤلف في سطور: 

د. مصطفی سویف 

* ولد في مدينة القاهرة في ٠7‏ يوليه سنة 924| 

* حصل على الدكتوراه من جامعة القاهرة. وحصل على دبدلوم علم 
النفس الإكلينيكي من جامعة لندن. 

* أستاذ ورئيس قسم علم النفس بجامعة القاهرة (سابقا) 

* أستاذ متفرغ بجامعة القاهرة حاليا. 

* دعي باحثا زائرا بمعهد الطب النفسي بجامعة لندن سنة 1964/63 . 

* ودعى أستاذا زارا بجامعة لند a‏ فى سنة ۱972. 

ا ا ا ی وه قا ارات و ا 
العالمية. 

* رئيس البرنامج الدائم لبحوث تعاطي المخدرات بالمركز القومي للبحوث 
الاجتماعية والجنائية. 

* رئيس لجنة المستشارين 
العلميين بالمجلس القومي 
لمكافحة وعلاج الإدمان 
(بمصر). 

*# عضو المجلس 
الاستشاري الدولي لالإشراف 
على دبلوم السلوك الإدماني 
بمعهد الطب النفسي بجامعة 
لندن. 1 

* نشر عشرات البحوث 
بالعربية وبالإنجليزية (محليا 
وإقليميا وعالميا) في مجال البنيؤية وها بحده 
علم النفس» وقي مجال (من ليفي شتراوس إلى دريدا) 
تعاطى المخدرات. تحرير: جون ستروكف 

ترجمة: د. محمد عصفور 


229 


ے ححذا الاناب 

تقد هذا الاب نطرة اة حول مك اكرات وعلاةا 
بالمجتمع. وهو في هذا السبيل يصحب القارئ في جولة للإلمام 
بأطراف الموضوع» فيبداً بحصر عدد من الملصطلحات أو المفاهيم 
اا ی ا کو کی ا ی 
فى قهم الشكلة والتعامل االوشزعى مع ابغادها الركيسية. حى إذا 
کر ا ای ا ارو ر و ا 
معقولة من االرمات عن القا ريخ القديم و الحدية للمراد انش استقر 
الزآف ن أ فل الا هام غا اف اروها مراد رة 

وغل لكات صد ذلك إلى ناقهد ذلذت خقاط اة الأهمة لذ 
تستحوذ على اهتمام الجميع» آباء ومربين ومعالجين ومصلحين 
اخاعين مالقا شىم اهاط رالمان وهاو تر 
لى لقن اضر اه اة واف اماع وم کن 
الاك ف اقاب اتى ضر ارق ع اة هة 
ال اه و ا 0 ا ا 
ورا فتهي اة باانظر فى مركت العم والعلماء سن هذه الشكاة: 
وموقف المجتمع بقيادته وصناع القرار فيه من استثمار جهود العلماء 
کے ھا اجان 


